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Zusammenfassung  
Einleitung:  Das Leiden an chronischen lumbalen Rückenschmerzen (CLBP) ist eine 
der meist verbreiteten Volksbeschwerden in Europa und in den USA. Die Effekte 
eines Rumpfgleichgewichtstrainings (RGT) bei CLBP-Patienten sind in der Literatur 
kontrovers diskutiert. Deswegen wurden in dieser Masterarbeit hauptsächlich die 
Auswirkungen eines RGT auf die Schmerzwahrnehmung, den Alltag und die 
Überzeugungen der CLBP-Patienten untersucht. Nebenbei wurden die Effekte eines 
RGT auf die Stand- und Rumpfstabilität, auf das Gangmuster, auf die lumbale 
Kraftausdauer und auf die lumbale und zervikale Sensomotorik beobachtet. 
Methoden: Insgesamt wurden 32 CLBP-Probanden (30.3 ± 2.3 Jahre) in eine 
Interventionsgruppe (IG) und eine Kontrollgruppe (KG) eingeteilt. Die Prä- und Post-
Tests umfassten Gleichgewichtstests mittels Posturomed und Kraftmessplatte, eine 
Ganganalyse mittels einem Optogait-System, Analysen in Bezug auf die Schmerzen  
mittels der Visuellen Analogskala (VAS), dem Roland and Morris Disability 
Questionnaire (RMDQ), und dem Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire (FABQ), 
„Joint Position sense (JPS)“-Tests für die Messung der Sensomotorik und einen 
Biering-Sorensen-Test für die Messung der lumbalen Kraftausdauer. Die Intervention 
bestand aus einem vierwöchigen Rumpfgleichgewichtstraining (3x pro Woche 30 
Minuten).  
Resultate: Signifikante Zeit*Gruppen Effekte ergaben die Auswertung der VAS, der 
Standstabilität auf der Kraftmessplatte und des Biering-Sorensen-Tests (p<0.05).  
Die IG verbesserte sich in diesen Bereichen im Gegensatz zur KG signifikant. Keine 
signifikante Zeit*Gruppen Effekte resultierten aus der Messung des Gangmusters, 
der Rumpfstabilität, der Standstabilität auf dem Posturomed, der lumbalen und 
zervikalen Sensomotorik (p>0.05). Die RMDQ und FABQ Fragebögen zeigten keine 
signifikanten Veränderungen nach der Intervention (p>0.05).  
Schlussfolgerung: Das Rumpfgleichgewichtstraining hat die Schmerzintensität der 
CLBP-Patienten signifikant reduziert. Gleichzeitig verbesserte sich auch ihre 
statische Standstabilität und lumbale Kraftausdauer signifikant. Das 4-wöchige 
rückenspezifische Gleichgewichtstraining scheint jedoch keinen positiven Effekt auf 
das Rumpfgleichgewicht, die Winkelreproduktion und das Gangmuster zu haben.  
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1  Einleitung   	  
Das Leiden an chronischen lumbalen Rückenschmerzen ist eine der meist 
verbreiteten Volksbeschwerden in Europa und in den USA (Koda et al., 1991). In 
Italien sind chronische lumbale Rückenschmerzen die Hauptursache für Abwesenheit 
von der Arbeit und die zweithäufigste Ursache für permanente Arbeitsunfähigkeit 
(Magni, Caldieron, Rigatti-Luchini, & Merskey, 1990). Auch in der Schweiz sind die 
Rückenschmerzen der Angestellten für 26% der beruflichen Abwesenheit 
verantwortlich (Läubli, 2009). Natürlich führt dies zu sozioökonomischen 
Konsequenzen.  Auch wenn der Grossteil der direkten Kosten der Versorgung den 
Ärzten zugeschrieben wird, sind es die indirekten Kosten durch Abwesenheit bei der 
Arbeit und soziale Isolation, die 85% der Gesundheitskosten verursachen (Zusman, 
2013). Deswegen ist die Prävention von chronischen Rückenschmerzen von grosser 
Bedeutung.  
Lumbale Rückenschmerzen können in der Regel als chronisch bezeichnet werden, 
wenn sie seit länger als drei Monaten (12 Wochen) vorhanden sind (Airaksinen et al., 
2006). Diese Schmerzen befinden sich zwischen der letzten Rippe und der 
Glutealfalte und sie können bis ins Bein ausstrahlen (ebd.). Oft ist die Ursache der 
Schmerzen entweder nicht bekannt oder sie kann nicht eindeutig definiert werden 
(North American Spine society: Public Education Series, n.d.). Obwohl die Ätiologie 
von chronischen lumbalen Rückenschmerzen / Chronic Low Back Pain (CLBP) 
komplex und noch unklar ist, gibt es mehrere Hypothesen zu der Herkunft von CLBP 
(Gatti et al., 2011).  
Eine Vielzahl von wissenschaftlichen Studien haben bisher gezeigt, dass Patienten 
mit CLBP ihre Rumpfmuskulatur sowohl bei nicht vorsehbaren Rumpfperturbationen 
wie auch bei vorsehbaren Rumpfperturbationen verzögert anspannen (Hodges & 
Richardson, 1996, 1998; Moseley & Hodges, 2005; Radebold, Cholewicki, Polzhofer, 
& Greene, 2001; Reeves, Cholewicki, & Milner, 2005). Mehrere Forscher erklären die 
verspätete Anspannung der Rumpfmuskulatur bei CLBP-Patienten durch eine 
Beeinträchtigung der neuronalen Kontrolle (Panjabi, 1992; 2003). Es ist mittlerweile 
anerkannt, dass unsere Wirbelsäule dank Feedback und Feedforward 
Kontrollmechanismen, die die Steifigkeit der spinalen Muskeln modulieren, stabilisiert 
wird (Hodges & Moseley, 2003). Forscher vermuten unter anderem, dass diese 
	   8	  
Kontrollmechanismen bei den CLBP-Patienten verändert funktionieren (Panjabi, 
2003). Der Grund für die wahrscheinliche Entstehung von spinalen motorischen 
Dysfunktionen nach einer Rückenverletzung ist unklar (Gatti et al., 2011). Leinonen 
et al. (2007) berichten, dass die verspätete Antwort der Rückenmuskulatur bei 
Patienten mit CLBP mit einer ungenauen Verarbeitung der Information von den 
höheren Zentren des zentralen Nervensystems verbunden sein könnte. Andere 
Forscher vermuten, dass Patienten mit CLBP ein Defizit im spinalen Reflexkreislauf 
haben (Reeves et al., 2005). Diese Forscher stellten in einem Experiment fest, dass 
CLBP-Patienten bei einer plötzlichen Lastfreisetzung längere Reflexlatenzen hatten 
als gesunde Kontroll-probanden (ebd.). Diese längeren Reflexlatenzen gelten jedoch 
als vorbestehende Risikofaktoren und nicht als Konsequenz von unteren 
Rückenschmerzen (Cholewicki et al., 2005).  Weitere Wissenschaftler formulieren die 
Hypothese, dass Veränderungen im Gehirn zu der Chronifizierung von Schmerzen 
führen könnten (Wand & O’Connell, 2008). Apkarian et al., (2004) beobachteten zum 
Beispiel eine reduzierte Dichte der grauen Substanz im präfrontalen Kortex und im 
rechten Teil des Thalamus bei chronischen Rückenpatienten gegenüber gesunden 
Probanden. Grachev et al., (2003) stellten bei CLBP-Patienten eine Neuro-
degeneration im dorsolateralen prä-frontalen Kortex fest (Grachev, Ramachandran, 
Thomas, Szeverenyi, & Fredrickson, 2003). Folglich vermuten Wand et al., (2008), 
dass die kortikale Reorganisation und Degeneration unter anderem für die CLBP 
verantwortlich ist.   
Es gibt jedoch nicht nur neurologische Hypothesen zu der Herkunft von CLBP, man 
vermutet auch eine pyscho-soziale Herkunft von diesen Schmerzen. Linton & Shaw 
(2011) fassen in ihrem Paper die psycho-sozialen Risikofaktoren, die man auch 
„yellow flags“ nennt, für die Chronifizierung von Rückenschmerzen zusammen. Sie 
beschreiben in einem ersten Teil welche psychologischen Prozesse die Schmerzen 
beeinflussen können (siehe Abb.1).  
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Abb.1: Psychologische Prozesse der Schmerzwahrnehmung von Linton et Shaw (2011).  
In dieser Abbildung fassen Linton et Shaw (2011) die menschliche Reaktion auf einen schmerz-
haften Stimulus zusammen. Bei einem schmerzhaften Stimulus wird zuerst die Aufmerksamkeit 
auf die schmerzhafte Region gerichtet, dann wird dieser Schmerz interpretiert und es wird eine 
Bewältigungsstrategie dazu entwickelt. Diese Bewältigungsstrategie induziert ein bestimmtes 
Verhalten, das ebenfalls von den Konsequenzen dieser psychologischen Prozesse und von der 
Umwelt (Kultur und soziale Werte) beeinflusst wird (Linton & Shaw, 2011).  
 
Linton et Shaw (2011) erwähnen mehrere psychologische-Modelle, die zeigen, wie 
diese psychologischen Prozesse zu einer Chronifizierung der Schmerzen führen 
können. Zum Beispiel beschreiben sie das „fear-avoidance-model“ (Angst-
vermeidungsmodell). In diesem Modell wird erklärt, dass die Aufmerksamkeit, die 
man den Schmerzen gibt, die Interpretation des Schmerzinputs, die Gedanken und 
Überzeugungen (beliefs) über die Schmerzen, die Emotionen, die Bewältigungs-
strategien und das daraus resultierende Verhalten einen Einfluss auf die Dauer der 
There are different ways in which
we might group psychological fac-
tors. In our presentation, we attempt
to portray the influence of psycho-
logical factors, as illustrated in Fig-
ure 1, as a sequence of processes,
starting with initial awareness of the
noxious stimulus, then cognitive
processing, appraisal, and interpreta-
tion that leads p ople to act on t eir
pain (ie, their pain behavior).7 These
processes are influenced by their
consequences and are limited by the
environment (eg, cultural and social
values). Although we present this as
a sequence for understanding, we
are aware that this is a model, and
much more work is needed to fully
describe these processes. In addition
to the model, Table 1 provides an
overview of the main factors and
their possible cons quences for the
experience of pain.
Attention
An obvious prerequisite for pain per-
ception is that our attention is
directed toward the noxious stimu-
lus. In fact, one function of pain is
to demand attention.8 Viewed as a
warning signal, pain is helpful
because this attention should lead to
appropriate responses in dealing
with the injury. This view also under-
scores why it is difficult to simply
igno e pain, particularly if it has
alarming characteristics (eg, being
very intense, sharp, or unusual).
The dilemma is that we sometimes
pay attention to pain when there is
little we can do to alleviate it (eg,
having chronic musculoskeletal
pain), but do not attend to it when it
may be a useful warning signal (eg,
during an accident). Although atten-
tion is under the control of some
basic brain processes, its psycholog-
ical function is to motivate behavior.
If pain is considered a “threat,” then
the threat value of the (noxious)
stimulus helps to steer awareness:
the greater the threat, the more
attention given. Attention to pain
then may be linked to fear and anx-
iety and the need to take action (eg,
escaping or avoiding it). Vigilance
refers to an abnormal focus on pos-
sible signals of pain or injury9 that
might help explain why a seemingly
small injury results in intense pain.
This mechanism also underscores
the close link between emotional
and cognitive processes and atten-
tion.7,10 Attentional factors are quite
pertinent in the clinic because there
are techniques that address them.
Distraction techniques teach
patients to shift their attention to
stimuli other than the pain (eg, by
imagining the sounds of waves hit-
ting the shore), whereas interceptive
exposure shifts attention toward the
pain so that the signal will
habituate.11
Interpretation
Once the noxious stimulus has been
attended to, cognitive processes are
us d to interpret what they mean.
This process is highly intertwined
with emotional processes, and it sets
the stage for behaving.7 How we
think about a noxious stimulus is
shaped by our previous experiences,
which explains why the simple
directive “think about something
else” often is impossible to accom-
plish. Indeed, the paradox is that
attempting to suppress thoughts
about pain actually increases the
pain experience.12 Cognitive pro-
cesses are central in explaining why
we sometimes may experience an
insignificant stimulus, such as light
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Schmerzen hat. Das „fear-avoidance-model“ besagt, dass Menschen, die ihren 
Schmerzen eine zu grosse Beachtung schenken, beziehungsweise die ihre 
Schmerzen wegen bestimmter Überzeugungen (beliefs) und Gedanken negativ 
interpretieren, Emotionen wie Angst und Depression entwickeln, die wiederum zu 
unpassenden Bewältigungsstrategien und Verhaltensweisen, wie zum Beispiel die 
Vermeidung von Aktivitäten, führen kann. Durch die Vermeidung von Aktivitäten 
projiziert man sich dann in einen Teufelskreis, denn dieses Verhalten intensiviert die 
Dysfunktion, die soziale Isolation, die negativen Emotionen, und am Schluss auch 
die Schmerzen (ebd.). Mehrere Studien unterstützen die Aussagen dieses Models in 
dem sie bestätigen, dass Angstvermeidungsgedanken und Verhaltensweisen die 
Dauer der Schmerzen verlängern und die Chancen zur Wiederherstellung minimieren 
(Darlow et al., 2013; Main, Foster, & Buchbinder, 2010; Rainville et al., 2011). Es ist 
in der Literatur erwiesen, dass pyscho-soziale Faktoren einen Einfluss auf die 
Chronifizierung der Schmerzen haben (Linton & Shaw, 2011). 
Es gibt also mehrere Hypothesen zu der Entwicklung von chronischen lumbalen 
Rückenschmerzen. Trotzdem ist der genaue Grund für CLBP bisher noch undefiniert.  
1.1 Funktionsstörungen verbunden mit CLBP 
In der Vergangenheit wurde anhand mehrerer wissenschaftlicher Untersuchungen 
gezeigt, dass CLBP einen negativen Einfluss auf die Gleichgewichtsfähigkeit, die 
Sensomotorik, den Gang und die lumbale Muskelkraftausdauer der Patienten haben. 
1.1.1 Einfluss von CLBP  auf  die Gleichgewichtsfähigkeit 
Mehrere Studien zeigen, dass CLBP die Gleichgewichtsfähigkeit der Patienten, 
sowohl im Einbeinstand (Luoto et al., 1998) als auch im normalen aufrechten Stand 
(Nies & Sinnott, 1991) beeinträchtigten. Radebold et al. (2001) berichten zusätzlich, 
dass das Gleichgewicht der Patienten mit CLBP auch sitzend schlechter ist als das 
der Personen ohne CLBP. In dieser Studie hatten die Patienten mit CLBP bei 
Einfluss von einer plötzlichen auftretenden externen Last ein Defizit im Rumpf-
gleichgewicht aufgewiesen (Radebold et al., 2001). Später betonte Panjabi (2003) in 
seiner Studie, in der die CLBP-Patienten bei geschlossenen Augen ein schlechteres 
Rumpfgleichgewicht aufwiesen als die gesunden Probanden, den möglichen 
Zusammenhang zwischen dem schlechteren Rumpfgleichgewicht und der 
verzögerten Rumpfmuskulatur-Aktivierung der CLBP-Patienten. Allgemein ist die 
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unterschiedliche Gleichgewichtsfähigkeit bei Personen mit und ohne CLBP vor allem 
unter schwierigen Bedingungen erkennbar (Gatti et al., 2011).  
In der Literatur wurde die schlechtere Gleichgewichtsfähigkeit der CLBP-Patienten 
nicht nur als Konsequenz der CLBP dargestellt, sondern auch als möglicher Prädiktor 
für die spätere Entwicklung von solchen Schmerzen. Zum Beispiel vermuten Takala 
& Viikari-Juntura (2000), dass Menschen mit einer geringeren Gleichgewichts-
fähigkeit ein grösseres Risiko haben, spätere CLBP zu entwickeln.  
1.1.2 Einfluss von CLBP auf die Sensomotorik  
Ein zusätzlicher Grund für ein geringeres Rumpfgleichgewicht bei CLBP-Patienten 
könnte ihr schlechterer Positionssinn, beziehungsweise ihre schlechtere Senso-
motorik sein (Gatti et al., 2011). Der Begriff «Sensomotorik» ist eine Zusammen-
setzung der Wörter «Sensorik» und «Motorik» (Kienle & Meyer, 2015). «Sensorik» 
bezeichnet die Aufnahme von Informationen und deren Weiterleitung an das zentrale 
Nervensystem (Gehirn, Rückenmark) und «Motorik» steht für die Ansteuerung und 
die daraus folgende Anspannung der Muskulatur (ebd.). Sensomotorik ist folglich das 
Zusammenspiel zwischen den Muskeln und dem Nervensystem (ebd.). In diesem 
Zusammenspiel entstehen sogenannte sensomotorische Regelkreise, die der 
Steuerung der Motorik dienen (Haus, 2005). Die wichtigsten sensorischen Systeme 
bilden dabei die sogenannten Basissinne: das visuelle System, das vestibuläre 
System (Gleichgewichtssinn) und das somatosensorische System (das Körper-
wahrnehmungssystem). Zusammen mit Mechano- und Thermorezeption wird die 
Propriozeption, die auch Tiefensensibilität genannt wird, als Somato-Sensorik 
(Körperwahrnehmung) bezeichnet (Olivier, Rockmann, & Krause, 2013). Die 
Propriozeption ist ein Bestandteil der Sensomotorik und kann in Stellungssinn, 
Bewegungssinn und Kraftsinn unterteilt werden (Proske & Gandevia, 2012). Über 
diese Sinne kann ein Mensch dank dem entscheidenden Beitrag von Haut-
rezeptoren, Gelenkrezeptoren und vor allem von Muskelspindeln fühlen, wie weit er 
einen Körperteil bewegt, wie schnell er ihn bewegt und, ob diese Bewegung 
anstrengend ist (ebd.). Die Tiefensensibilität ermöglicht, sowohl bei offenen Augen 
wie auch bei geschlossenen Augen, seinen Körper unter stabilen und dynamischen 
Bedingungen zu kontrollieren, zu orientieren und zu stabilisieren (Laskowski, 
Newcomer-Aney, & Smith, 1997). Aspekte der Propriozeption kann man zum Beispiel 
mittels eines Winkelreproduktionstestverfahrens messen. Es handelt sich um ein 
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Verfahren bei dem die Fähigkeit einer Person eine ursprünglich veränderte Position 
so genau wie möglich wiederherzustellen (Stellungssinn), geprüft wird. Bisherige 
Studien deuten darauf hin, dass CLBP-Patienten eine schlechtere Rumpf-
propriozeption haben als Menschen ohne Schmerzen (Brumagne, Cordo, Lysens, 
Verschueren, & Swinnen, 2000; Newcomer, Laskowski, Yu, Johnson, & An, 2000). 
Die schlechtere Rumpfpropriozeption wurde in diesen Studien anhand von Winkel-
reproduktionstests festgestellt. Das bedeutet, dass CLBP-Patienten die Position ihres 
Rumpfes vermutlich ungenauer wahrnehmen können als gesunde Personen.  	  
1.1.3 Einfluss von CLBP auf das Gangmuster 
In der Vergangenheit wurde anhand verschiedener wissenschaftlichen Studien 
herausgefunden, dass die CLBP ebenfalls einen Einfluss auf das Gangmuster 
haben. Allgemein ergeben die Studien zu diesem Thema, dass CLBP-Patienten 
einen langsameren Gang haben als Menschen ohne CLBP (Keefe & Hill, 1985; 
Lamoth, Meijer, Daffertshofer, Wuisman, & Beek, 2006; Selles, Wagenaar, Smit, & 
Wuisman, 2001). Keefe (1985) beobachtete in seiner Studie, dass CLBP-Patienten 
nicht nur langsamer gehen, sondern auch kleinere Schritte als Kontrollprobanden 
machen. Andere Befunde deuten auf Unterschiede in der Aktivierung und 
Koordination der lumbalen Muskulatur während des Ganges zwischen Probanden 
mit und ohne CLBP hin (Arendt-Nielsen, Graven-Nielsen, Svarrer, & Svensson, 
1996; Lamoth et al., 2006). Um diese Unterschiede zu verstehen, ist es wichtig die 
zwei Hauptphasen des Gangzyklus, zu kennen. Ein Gangzyklus beginnt mit dem 
ersten Bodenkontakt des Aufsetzens eines Fusses und endet mit dem folgenden 
Bodenkontakt desselben Fusses (Kramers-de Quervain, Stüssi, & Stacoff, 2008). 
Der Zyklus beinhaltet somit eine Stand- und Schwungphase beider Seiten (ebd.) 
Bezüglich dieser Gangphasen zeigen Arendt-Nielsen & al. (1996), dass Patienten mit 
CLBP im Gegensatz zu den gesunden Probanden ihre Rumpfmuskulatur während 
der Schwungphase sehr stark aktivieren, obwohl die Rumpfmuskulatur in dieser 
Phase normalerweise nicht aktiv sein sollte. Im Gegensatz dazu wird während der 
Zweibeinstandphase, wenn die Rückenmuskulatur eigentlich sehr aktiv sein sollte, 
bei den CLBP-Patienten eine reduzierte Rückenmuskulatur-Aktivität beobachtet 
(Arendt-Nielsen et al., 1996). Zudem haben Vogt et al., (2001) im Gangmuster der 
CLBP Patienten eine grössere Schritt zu Schritt Variabilität bei den CLBP-Patienten 
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als bei Menschen ohne CLBP festgestellt (Vogt, Pfeifer, Portscher And, & Banzer, 
2001). 
1.1.4 Einfluss von CLBP auf die lumbale Muskulatur  
Darlow et al., (2013) interessieren sich in ihrer Studie unter anderem für die 
Überzeugungen der CLBP-Patienten betreffend ihrer Rückenschmerzen. Die CLBP- 
Patienten, die er befragte, waren zum Beispiel überzeugt, dass eine stärkere 
Rückenmuskulatur sie vor intensiveren Rückenschmerzen schützen würde. Die 
Literatur stellt diesen Zusammenhang zwischen einem starken Rücken und weniger 
Schmerzen jedoch in Frage. Mehrere Forscher zeigten, dass eine schwache 
Rückenmuskulatur kein Prädiktor für die Entwicklung von späteren muskulo-
skeletalen Beschwerden, wie zum Beispiel CLBP, ist (Faber et al., 2012; Timpka, 
Petersson, Zhou, & Englund, 2013). Trotzdem kommt in der Literatur zur Geltung, 
dass die Rückenmuskulatur von CLBP-Patienten vor allem in der Extension weniger 
ausdauernd ist als die der Personen ohne CLBP (Kankaanpää, Taimela, Laaksonen, 
Hänninen, & Airaksinen, 1998; Suter & Lindsay, 2001; Süüden, Ereline, Gapeyeva, & 
Pääsuke, 2008). Andere Forscher zeigten zusätzlich, dass sich auch der Gluteus 
Maximus (der grösste Gesässmuskel) und die Rumpfmuskulatur der CLBP-Patienten 
schneller ermüden, als bei gesunden Personen (Kankaanpää et al., 1998; Moffroid, 
1997). Die Rückenmuskulatur der CLBP-Patienten scheint also nicht unbedingt 
weniger stark, sondern weniger ausdauernd zu sein, als die der Personen ohne 
CLBP.   
Neben einer verringerten Ausdauerleistungsfähigkeit konnte bei CLBP-Patienten 
eine Atrophie und eine Verfettung der paraspinalen Muskulatur nachgewiesen 
werden. Die Recherchen dazu beziehen sich meistens spezifisch auf die para-
spinalen lumbalen Multifidus Muskeln (LMM), die als sehr wichtige Stabilisatoren der 
Lendenwirbelsäule gelten (Freeman, Dean, & Hanham, 1965). Zum Beispiel zeigen 
Fortin & Macedo (2013) in ihrer Übersichtsarbeit ein Tendenz, dass die paraspinale 
Muskulatur der CLBP-Patienten signifikant kleiner ist, als die der gesunden 
Probanden, die sie untersucht haben. Chan et al., (2012) bestätigen dies und 
demonstrieren in ihrer Studie, dass die CLBP-Patienten eine kleinere Multifidus 
Querschnittsfläche / Cross-Sectional Area (CSA) haben als gesunde Probanden. 
Diese Forscher stellten zudem auch fest, dass die Fettgewebe-Zone im Multifidus 
der CLBP-Patienten grösser war als die der gesunden Probanden. Kader, Wardlaw, 
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& Smith (2000) beschreiben die LMM-Atrophie als einen Ersatz der Muskulatur durch 
Fett- und fibröses Gewebe. Dieselben Autoren beobachteten eine LMM-Atrophie in 
80% der CLBP-Patienten. Eine Atrophie dieser Muskulatur führt zu einer verringerten 
Fähigkeit die lumbale Zone zu kontrollieren und zu stabilisieren und ist stark im 
Zusammenhang mit lumbalen Rückenschmerzen /Low Back Pain (LBP) (M. D. 
Freeman, Woodham, & Woodham, 2010).  
1.2 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings  
Über die Anpassungen im menschlichen Körper nach einem Gleichgewichtstraining 
wurde schon viel herausgefunden. Mehrere Forscher konnten Veränderungen auf 
der Verhaltensebene und der neuronalen Ebene bei ihren Probanden nach einem 
Gleichgewichtstraining beobachten. Die Wissenschaftler, die sich für die 
Veränderungen auf  der Verhaltensebene interessierten, zeigten, dass sich durch ein 
Gleichgewichtstraining nicht nur die Gleichgewichtsfähigkeit verbessert, sondern 
auch die Explosivkraft und die Sprungleistungsfähigkeit (Gruber et al., 2007;  Taube, 
Kullmann, et al., 2007). Zusätzlich belegten andere Forscher, dass ein regel-
mässiges Gleichgewichtstraining die Prävention von manchen Verletzungen und 
deren Rehabilitation fördert (Freeman, M. A. et al., 1965; HÜBSCHER et al., 2010; 
Pánics, Tállay, Pavlik, & Berkes, 2008). Diesen Anpassungen auf der Verhaltens-
ebene liegen mehrere neuronale Veränderungen zu Grunde. Um diese 
Veränderungen zu verstehen, ist es wichtig, dass man sich die Struktur des 
motorischen Systems klar vorstellen kann (Abb.2). Das motorische System kann in 
drei grosse Unterkategorien unterteilt werden, die für unterschiedlich komplexe 
Bewegungen zuständig sind. Die spinale Ebene verschaltet vor allem Rückenmarks-
reflexe, die sehr einfache motorische Antworten nach einem äusseren Einfluss 
generieren (Gollhofer, Taube, & Bo Nielsen, 2012). Entsprechend der Komplexität 
der Bewegungen folgen supraspinale Zentren, die unter anderem für die optimale 
Organisation von Willkürbewegungen und der Standkontrolle zuständig sind (ebd.). 
Auf supraspinaler Ebene unterscheidet man zwischen der kortikalen Ebene 
(motorische Areale: primär-motorischer Kortex, supplementär-motorischer Kortex, 
prä-motorischer Kortex), die vor allem für die Steuerung der bewussten 
(willkürlichen) Bewegungen zuständig ist, und der subkortikalen Ebene (Thalamus, 
Basalganglien, Kleinhirn, Hirnstamm), die vor allem für unbewusste rhythmische 
Bewegungen verantwortlich sind (ebd.). Zudem sind diese Areale ebenfalls an der 
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komplexen Verarbeitung und Integration peripherer Informationen beteiligt (long-loop 
Reflexes) (ebd.).  
 
 
Abb. 2: Struktur des motorischen Systems.  
Auf der Abbildung sind die verschiedenen Ebenen des motorischen Systems und deren Hauptfunktion 
zusammengefasst (Abbildung angepasst: (Wolfgang Taube, Mastervorlesung SP 2016: Thema 7)).   
 
Auf den verschiedenen beschriebenen Ebenen des motorischen Systems scheint es 
dank einem Gleichgewichtstraining Anpassungen zu geben. Forscher fanden durch 
eine periphere Nervenstimulation, die einen H-Reflex auslöste, heraus, dass ein 
Gleichgewichtstraining wichtige spinale Reflexanpassungen verursacht (Gruber et 
al., 2007; Keller, Pfusterschmied, Buchecker, Müller, & Taube, 2012; Taube, Gruber, 
et al., 2007; Taube, Kullmann, et al., 2007; Trimble & Koceja, 1994). Nach dem 
Gleichgewichtstraining wurde beobachtet, dass der induzierte H-Reflex wahr-
scheinlich durch eine erhöhte präsynaptische Inhibition reduziert wurde (Katz, 
Meunier, & Pierrot-Deseilligny, 1988). Auch auf supraspinaler Ebene vermutet man 
nach einem Gleichgewichtstraining Anpassungen (Taube, Gruber, et al., 2007). 
Mehrere Forscher konnten nach einem vierwöchigen Gleichgewichtstraining eine 
Reduktion der motorische kortikalen Aktivität feststellen (Beck et al., 2007; Schubert 
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et al., 2008; Taube). Sie vermuten deswegen eine Verlagerung der posturalen 
Kontrollmechanismen von den kortikalen (Motorkortex) zu den subkortikalen Arealen 
(Basalganglien, Kleinhirn, Hirnstamm). Taube, Gruber, et al., (2007) beobachteten in 
ihrer Studie, dass diese supraspinalen Anpassungen mit einer Änderungen der 
Standstabilität korrelieren (Abb.3). Da eine solche Korrelation auf spinaler Ebene 
nicht zu beobachten war, kamen diese Forscher zum Schluss, dass in erster Linie 
die supraspinalen Anpassungen für die Verbesserung der Standstabilität 
verantwortlich sind (Taube, Gruber, et al., 2007).  
  
Abb.3: Interrelation zwischen der kortikalen Plastizität und der Standstabilität.  
Gleichgewichtstrainingsverbundene Unterschiede der kortikalen Erregbarkeit von den Prä- und 
Post-Messungen (ausgedrückt als Hcond (konditionierter H-Reflex) Prä- als % von Hcond Post) 
sind auf der Abszisse dargestellt. Die vertikale Bodenreaktionskraft (Änderung der Standstabilität) 
ist  auf der Ordinate angezeigt. Die Regressionslinie zeigt folgende Korrelation: je mehr die 
Kortikale Erregbarkeit bei einem Probanden gesunken ist, desto besser wurde seine 
Standstabilität (angepasst von Taube, Gruber, et al., 2007). 
 
Den erwähnten neuronalen Veränderungen folgen innerliche strukturelle 
Anpassungen. Taubert et al., (2010) berichten über eine Erhöhung der grauen und 
weissen Substanz in der präfrontalen Gehirnregion durch ein Gleichgewichtstraining 
(Taubert et al., 2010).  In ihrer Studie von 2011 zeigen Taubert et al., dass das 
Volumen des Supplementär-motorischen Kortex (SMA) und des Prämotorischen 
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zwischen dem parietalen und motorischen Kortex zunimmt (Taubert, Lohmann, 
Margulies, Villringer, & Ragert, 2011).  
Der Zusammenfassung der allgemeinen Effekte eines Gleichgewichtstrainings folgt 
eine Analyse der spezifischen Effekte eines Gleichgewichtstrainings bei CLBP- 
Patienten.  
1.2.1 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die Sensomotorik der CLBP-
Patienten 
Es wurde bereits herausgefunden, dass ein regelmässiges Gleichgewichtstraining 
einen positiven Effekt auf die Nackensensomotorik von Nackenpatienten bewirkt 
(Beinert & Taube, 2013). Der Nacken ist jedoch durch seine enorme Dichte an 
Muskelspindeln eine besondere Köperregion (Amonoo-Kuofi, 1983). Deswegen ist es 
fraglich, ob diese Ergebnisse auf die lumbale Ebene, auf der sich nicht so viele 
Muskelspindeln befinden, übertragbar sind.  Boucher et al., (2016) sind die ersten, 
die die Effekte eines lumbalen Stabilisierungstrainingsprogrammes auf die lumbale 
Propriozeption von CLBP-Patienten untersuchten (Boucher, Preuss, Henry, Dumas, 
& Larivière, 2016). In ihrer Studie haben 29 CLBP-Patienten während acht Wochen, 
zweimal pro Woche ein Rumpfstabilisierungstraining durchgeführt. Dann wurde die 
Entwicklung ihrer propriozeptiven Fähigkeiten mit der von einer Kontrollgruppe, die 
keine Behandlung erhalten hatte, verglichen (ebd.). Um die lumbale Propriozeption 
zu evaluieren, haben sie einen „motion perception threshold“ Test durchgeführt, in 
dem der Proband sagen musste ab wann er das Gefühl hatte, dass sein Rumpf 
bewegt wurde (ebd.). Dieser Test ermöglichte also die Bestimmung der kleinsten 
axialen Rumpfrotation, die vom Probanden wahrgenommen werden konnte. Die 
Ergebnisse der Studie zeigen jedoch, dass sich nicht nur die Interventionsgruppe 
signifikant über die Zeit verbessert hat, sondern auch die Kontrollgruppe (ebd). 
Deswegen bleibt der Effekt von einem Rumpfstabilisierungs-training auf die lumbalen 
propriozeptiven Fähigkeiten von CLBP-Patienten ungewiss.  
1.2.2 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf das Gangmuster der CLBP-
Patienten 
In der Literatur wurden keine Studien zu den Effekten eines spezifischen  
Rumpfgleichgewichtstrainings auf das Gangmuster von CLBP-Patienten gefunden. 
Einige Forscher haben sich jedoch für die Effekte eines lumbalen Extensions-
resistenztrainings auf den Gang der CLBP-Patienten interessiert (Steele, Bruce-Low, 
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Smith, Jessop, & Osborne, 2016). Steele et al., (2016) berichten über eine Tendenz 
dieses Trainings, die Gangvariabilität der CLBP-Patienten zu reduzieren. Andere 
Wissenschaftler haben die Effekte eines multidisziplinären Trainings, das Rücken- 
stabilisierende Übungen und eine kognitive Verhaltenstherapie beinhaltete, auf das 
Gangmuster von CLBP-Patienten untersucht. Sie fanden heraus, dass das multi-
disziplinäre Training die Gangkadenz der CLBP-Patienten signifikant verbesserte 
(Monticone et al., 2014). Ausserdem haben weitere Forscher die Auswirkungen von 
Rumpfübungen auf einer instabilen Unterlage auf den Gang von neurologischen 
Patienten und geriatrischen Patienten analysiert. Diese Wissenschaftler zeigten, 
dass solche Übungen den Gang der Patienten positiv verändern können (Chung, 
Kim, & Lee, 2013; Halvarsson, Franzen, & Stahle, 2014; Tamburella, Scivoletto, & 
Molinari, 2013). Zum Beispiel war das Gangmuster der Hirnschlagprobanden, die 
während einem Monat Rumpfgleichgewichtsübungen durchgeführt hatten, bei den 
Post-Messungen signifikant schneller als das der Schlaganfallprobanden, die keine 
Übungen durchgeführt hatten (Chung et al., 2013). Auch bei älteren Menschen mit 
Osteoporose (zwischen 66 und 87 Jahre alt) hat ein Gleichgewichtstraining mit 
„multi-Tasking“ eine Erhöhung der Ganggeschwindigkeit verursacht (Halvarsson et 
al., 2014). Zudem haben Tamburella, Scivoletto, & Molinari (2013) bei Patienten mit 
einer inkompletten Rückenmarksverletzung beobachtet, dass ein spezifisches 
Gleichgewichtstraining („visual biofeedback task-specific balance training“) zu einer 
Verbesserung von verschiedenen Gangparametern, wie zum Beispiel die 
Ganggeschwindigkeit und die Schrittlänge, führt. Bei diesen Patienten wurde eine 
signifikante Korrelation zwischen der Verbesserung des Ganges und des 
Gleichgewichts festgestellt  (ebd.).  
Ob ein spezifisches Gleichgewichttrainings einen Einfluss auf das Gangmuster der 
CLBP-Patienten hat, bleibt bisher noch offen.  
1.2.3 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die lumbale Muskulatur der 
CLBP-Patienten 
Es wurde bisher schon gezeigt, dass aktive Rehabilitationsinterventionen die  
Ermüdungswiederstandsfähigkeit der lumbalen Muskulatur bei CLBP-Patienten 
effektiver verbessern als passive Rehabilitationstechniken (Thermalbad, Massage) 
(Kankaanpää, Taimela, Airaksinen, & Hänninen, 1999). Allerdings gibt es wenig 
Literatur über die Effekte eines Gleichgewichttrainings auf die lumbale Kraft-
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ausdauer. Sung (2013) analysierte die Veränderung der Muskelkraftausdauer nach 
vier Wochen Rumpfstabilsierungsübungen bei CLBP-Patienten. Dieses Training 
führte jedoch zu keinen signifikanten Veränderungen der lumbalen Kraftausdauer bei 
den CLBP-Patienten (Sung, 2013).   
1.2.4 Die Effekte eines Gleichgewichtstrainings auf die Schmerzen und den Alltag der 
CLBP-Patienten 
Der Zusammenhang zwischen den lumbalen Rückenschmerzen und dem Gleich-
gewicht wurden im Absatz 1.1.1 schon erwähnt. Da womöglich eine ungenaue 
Verarbeitung der Information der Grund für die verspätete Aktivierung der 
Rumpfmuskulatur und somit für das schlechtere Rumpfgleichgewicht bei Patienten 
mit CLBP ist, haben Forscher geplant zu untersuchen, ob die Verarbeitung der 
Information durch neuromuskuläre Rehabilitationstechniken, sowie zum Beispiel ein 
Gleichgewichtstraining, verbessert werden kann und ob somit auch die CLBP 
gelindert werden können (McCaskey, Schuster-Amft, Wirth, & de Bruin, 2015). 
Neuere Studien deuten nämlich darauf hin, dass ein Gleichgewichtstraining untere 
Rückenschmerzen verbessert. Zum Beispiel haben Gatti & al., (2011) gezeigt, dass 
ein rückenspezifisches Gleichgewichtstraining mit zusätzlichen Dehnungsübungen, 
die Beeinträchtigung der Patienten im Alltag und somit ihre Lebensqualität effektiver 
reduziert als ein Krafttraining mit zusätzlichen Dehnungsübungen. Die Experimental- 
Gruppe, die während fünf Wochen zweimal pro Woche Rumpfgleichgewichts-
übungen durchgeführt hatte, hat ihren Beeinträchtigungscore im Roland and Morris 
Fragebogen (siehe Beschreibung Kapitel 2.4.5) im Gegensatz zur Kraft-
übungsgruppe signifikant reduziert. Auch wenn viele Kliniker und Therapeuten über 
eine erfolgreiche Behandlung durch sensomotorisches Training berichten, bleibt der 
exakte Effekt und die Gültigkeit von sensomotorischen Interventionen kontrovers 
diskutiert (McCaskey, Schuster-Amft, Wirth, Suica, & de Bruin, 2014). Die 
europäischen Leitlinien für die Behandlung von chronischen lumbalen Rücken-
schmerzen kommen deswegen zum Schluss, dass die Effekte von spezifischen 
Übungen sowie ein sensomotorisches Training weiter ausgewertet werden müssen 
(Airaksinen et al., 2006).  
1.3 Ziel und konkrete Fragestellung 
Das Ziel dieser Studie ist die Erforschung der (positiven) Effekte eines rücken-
spezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit chronischen lumbalen 
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Rückenschmerzen. Ganz konkret versucht die Studie folgende Fragen zu 
beantworten: Welche Auswirkungen hat ein einmonatiges rückenspezifisches 
Gleichgewichtstraining bei Patienten mit chronischen lumbalen Rückenschmerzen 
auf: 
a. die Gleichgewichtsfähigkeit im aufrechten Stand? 
b. die Gleichgewichtsaufgaben im Sitzen? 
c. die lumbale und zervikale Winkelreproduktionsfähigkeit? 
d. das Gangmuster? 
e. die lumbale Kraftausdauer?  
f. die lumbale Schmerzwahrnehmung? 
g. die Durchführung von Alltagsaktivtäten?  
h. die Überzeugungen der CLBP-Patienten? 
 
H0: Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat keine Auswirkung auf die 
Stand-und Rumpfstabilität, auf die lumbale und zervikale Winkelreproduktions-
fähigkeit, auf das Gangmuster, auf die lumbale Kraftausdauer, auf die Schmerz-
wahrnehmung, auf die Durchführung von Alltagsaktivitäten und auf die Über-
zeugungen der CLBP-Patienten. 
H1: Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat eine positive Auswirkung auf 
die Stand-und Rumpfstabilität, auf die lumbale und zervikale Winkelreproduktions-
fähigkeit, auf das Gangmuster, auf die lumbale Kraftausdauer, auf die Schmerz-
wahrnehmung, auf die Durchführung von Alltagsaktivitäten und auf die 
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2  Methoden  
2.1 Probanden 
Um die Effekte eines rückenspezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit 
CLBP zu messen, wurden zwischen Ende Januar 2016 und Anfang Februar 2016 39 
Probanden mit CLBP rekrutiert (26 Frauen, 13 Männer) (siehe Anhang 1). 
Anschliessend wurden sie in eine Interventionsgruppe (IG: 13 Frauen, 4 Männer) und 
Kontrollgruppe (KG: 8 Frauen, 7 Männer) eingeteilt. Die Probandinnen und 
Probanden hatten ein Durchschnittsalter von 30.3 ± 2.3 Jahre (IG: 31.3 ± 3.3 Jahre 
und KG: 29.1 ± 3.2 Jahre), eine durchschnittliche Grösse von 172.2 ± 1.6 Zentimeter 
und ein Durchschnittsgewicht von 71.2 ± 2.1 Kilogramm (siehe Tab. 1). 
Tab. 1: Biometrische Daten der Probanden (Mittelwerte und Standardfehler) 
 
Alle an der Teilnahme berechtigten Probanden waren zwischen 18 und 65 Jahre alt 
und erfüllten folgende Einschlusskriterien: sie hatten seit mindestens sechs Monaten 
lumbale Rückenschmerzen, die mindestens viermal im Monat auftraten. Die 
Schmerzen aller Probanden befanden sich zwischen der 12. Rippe und der 
Glutealfalte und strahlten bei manchen bis in die Beine aus. Die Ausschlusskriterien 
waren schwere sensitive und / oder Motor radikuläre Defizite mit Nervenwurzel-
Herkunft, Wirbelsäulenchirurgie oder Fraktur in den letzten sechs Monaten vor 
Beginn der Studie, Neoplasia, Infektion der Wirbelsäule, eine Rücken entzündliche 




Anzahl- 17# 15# 32#
Anzahl-Frauen- 13# 8# 21#
Anzahl-Männer- 4# 7# 11#
Gewicht-(Kg)- 69.5#±#3.1# 73.2#±#2.73# 71.2#±#2.1##
Grösse-(cm)- 171.6#±#1.9# 173.1#±#2.5# 172.2#±#1.6##
Alter-(Jahre)- 31.3#±#3.3## 29.1#±#3.2## 30.3#±#2.3##
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2.2  Studiendesign 
Zu Beginn der Studie wurden die CLBP-Probanden durch E-Mail Versand und 
Aushang von Informationsblättern rekrutiert. Dank einem „Screening-Fragebogen“, 
der von einem Physiotherapeuten erstellt wurde, konnte sichergestellt werden, dass 
die Probanden die oben genannten Einschlusskriterien erfüllten und die Ausschluss-
kriterien nicht zutrafen. Zusätzlich ermöglichte dieser Fragebogen, eine kleine 
Anamnese über die Schmerzen und den allgemeinen Gesundheitszustand der 
Probanden, zu machen (Anhang 2). Die Probanden berichteten darin nämlich über 
den Zeitpunkt des Anfangs, die Frequenz, die Stärke, die bisherige Behandlung, die 
Verbreitung und das Anfühlen (ein Ziehen/ ein Ameisenlaufen/ ein Nadelstechen) 
ihrer Rückenschmerzen. Sie beschrieben zudem bei welchen Bewegungen ihnen der 
Rücken besonders schmerzte und bei welchen Haltungen sie schmerzfrei waren. 
Dann zeigten die Probanden auf einer Abbildung des menschlichen Körpers den 
genauen Ort ihrer Schmerzen. Um mehr über den allgemeinen Gesundheitszustand 
der Probanden zu erfahren, wurden die Teilnehmer darum gebeten eine allfällige 
plötzliche Gewichtsabnahme, eventuelle ernsthafte Krankheiten in der Vergangenheit 
und eine mögliche aktuelle Medikation, zu melden.  
Nach der Rekrutierung wurden die Probanden in zwei Gruppen, je nach ihrer 
Verfügbarkeit für die Trainingseinheiten unterteilt. Eine Trainingsgruppe von 20 
Probanden hat während einem Monat, dreimal pro Woche ein rückenspezifisches 
Gleichgewichtstraining durchgeführt (insgesamt 12 Trainingseinheiten). Eine 
Kontrollgruppe von 19 Probanden hat während einem Monat ihr normales 
alltägliches Aktivitätsniveau beibehalten und nur an den Eingangs- und Ausgangs-
messungen teilgenommen. Eine Woche vor und nach dem einmonatigen Training 
wurden verschiedene Messungen von Gleichgewicht, Sensomotorik und Schmerz-
empfindlichkeit durchgeführt, um die Effekte des Trainings festzustellen (siehe 
Kapitel 2.4). Die Messungen und die Trainingsintervention wurden von 
verschiedenen Personen durchgeführt.  
Die Studie wurde an der Universität Freiburg in der Schweiz durchgeführt. Alle 
Probanden haben eine Einverständniserklärung unterschrieben (Anhang 3). 
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2.3 Intervention  
Die Trainingsintervention bestand aus 12 Trainingseinheiten (drei Trainingseinheiten 
pro Woche)  und dauerte insgesamt vier Wochen. Die Trainingseinheiten wurden von 
Montag bis Freitag von 18 Uhr bis 19 Uhr angeboten und die Probanden schrieben 
sich jede Woche in einem Doodle für drei Abende ein. Jede Trainingseinheit fand 
unter Aufsicht eines Experten statt und hatte folgende Struktur: 10’ Aufwärmen, 25’ 
bis 30’ rückenspezifisches Gleichgewichtstraining, 5’ rückenspezifisches Dehnen. Bei 
den Experten handelte es sich um zwei Mastersportstudenten, die sich für das 
Thema Gleichgewicht interessierten. Jeder Trainingsexperte bereitete sein eigenes 
Aufwärmen vor. In diesem Teil der Trainingseinheit war es die Aufgabe der Trainer 
das Herzkreislaufsystem der Probanden zu aktivieren. Für den rückenspezifischen 
Teil folgten dann beide Trainer dem selben vorgegebenen Trainingsprotokoll 
(Anhang 4). Die Übungen des rückenspezifischen Gleichgewichtstrainings waren auf 
sechs Posten verteilt. An jedem Posten machten die Probanden verschiedene 
rückenspezifische Gleichgewichtsübungen während 4x30 Sekunden. Zwischen jeder 
30 Sekunden Übung machten die Teilnehmer 20 Sekunden Pause. Bei allen 
Aufgaben war das Ziel der Teilnehmer eine gewünschte Position während 30 
Sekunden zu halten. Die Übungen wurden meistens kniend oder sitzend auf einem 
instabilen Untergrund durchgeführt. Das Ziel war, dass vor allem die Rückenmotorik 
an der Stabilisation des Körpers beteiligt ist. Die Schwierigkeit der Aufgaben wurde 
dem Niveau der Probanden angepasst und sukzessiv über die Trainingsperiode 
gesteigert. Um das Niveau zu erhöhen, wurden die Probanden zuerst darum 
gebeten, eine Position zu halten und dabei gleichzeitig den Kopf nach links und 
rechts zu bewegen. Dann sollten die Teilnehmer versuchen die Augen während der  
Übung zu schliessen. Zum Schluss probierten sie das schwierigste Niveau aus in 
dem sie während der Gleichgewichtsübung gleichzeitig die Augen schlossen und den 
Kopf nach links und rechts bewegten. Zusätzlich wurden bei manchen Aufgaben die 
Unterlagen über die vier Trainingswochen immer instabiler. Den 25-30 Minuten 
Gleichgewichtstraining folgte ein fünf minütiges rückenspezifisches Dehnen (Anhang 
5). Jede Dehnungsübung musste während 20 Sekunden gehalten werden und diente 
vor allem zur Dehnung von den Gesäss- und hinteren Oberschenkel Muskeln.  
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2.4 Messmethoden 
Eine Woche vor Beginn und eine Woche nach Ende des einmonatigen 
Gleichgewichtstrainings wurden folgende Messungen durchgeführt:  
2.4.1 Messung des Gleichgewichts 
In verschiedenen Tests (statisch, dynamisch) wurde die Gleichgewichtsfähigkeit der 
Probanden erfasst. Zur Beurteilung ihrer statischen Gleichgewichtsfähigkeit wurde  
eine Kraftmessplatte verwendet. Eine Kraftmessplatte ist ein Messgerät, das die 
Veränderung des Druckpunktes unter dem Fuss aufnimmt (COP: centre of pressure) 
(Burini, 2008). Um den Verlauf der COP-Schwankung zu messen, nimmt dieses 
Gerät die Bodenkräfte (Fx, Fy, Fz) auf. Die drei Kräfte und die drei Drehmomente 
(Mx, My, Mz) werden benutzt, um die COP-Koordinaten zu berechnen (ebd.). Die 
Intra-Session Zuverlässigkeit der Kraftmessplatte für die Messung der COP-
Schwankung bei CLBP-Patienten wurde als ausreichend gut befunden (Maribo, 
Stengaard-Pedersen, Jensen, Andersen, & Schiøttz-Christensen, 2011). 
 
Abb.4:  Messprinzip der Kraftmessplatte von (Burini, 2008).	  	  
Links sieht man die Darstellung des Körperschwerpunktes (COM). Rechts sind die COP-Bewegungen 
in anteriorer/posteriorer (AP) und medialer/lateraler (ML) Richtung zu sehen. 
Die Auslenkung der COP-Schwankung in anterior-posteriore wie auch in die medio-
laterale Richtung wurde im Einbeinstand während 3x30 Sekunden pro Bein 
gemessen. Insgesamt führten die Teilnehmer zwölf Versuche von 30 Sekunden auf 
der Kraftmessplatte durch. Sie absolvierten sechs Messwiederholungen von 30 
Sekunden bei den Prämessungen (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten Bein) 
und sechs Wiederholungen bei den Post-Messungen (3x auf dem linken und 3x auf 
dem rechten Bein). Die Aufgabe der Probanden war es, im Einbeinstand mit 
1997].                                        
Die quantitative Posturographie liefert wichtige Informationen, die für die Behandlung der Patienten 
mit Haltungsproblemen gebraucht werden können [Horak et al., 1997]. Die klassische Definition 
von Haltungskontrolle in quantitativer Posturographie wird durch die Körperschwerpunktlage und 
seiner Auslenkung innerhalb des BOS (Base of support)-Messung begründet (siehe Abbildung 9). 
Diese Auslenkung wird als COP (centre of pressure) bezeichnet und als Angriffspunkt für die Bo-
denkräfte unten den Füssen bestimmt [Shumway-Cook & Woollacott, 1995; Winter, 1995]. Das 
COP ist die vertikale Projektion der totalen Körpermasse (COM: centre of mass) [Shumway-Cook 
& Woollacott, 2007]. Siehe Abbildung 6. Mehrere Studien haben Schwindelpatienten auf einer sta-
tischen Kraftm ssplatte getestet, aber Normdaten wurden bis j tzt, na h unseren Kenntnissen, 
noch nie erhoben. Für diese Studie die verwendete Methode ist die quantitative Posturographie. 
Eine Technik, die die Messung der Haltungskontrolle erlaubt. Mit der Hilfe einer Kraftmessplatte 
misst man die Bodenkräfte (Fx, Fy, Fz) und reproduziert so die Körperhaltungsbewegungen. Die 
drei Kräfte und die drei Drehmomente (Mx, My, Mz) werden gebraucht um die COP-Koordinaten zu 
berechnen. Mit den COP-Koordinaten wi d dann der Bewegungsablauf des Körperschwerpunkts 
gezeigt. Weitere Grössen wie die Standardabweichung der COP-Amplitude [Corriveau et al., 2000;  
Lafond et al., 2004] und maximale COP-Amplitude [Melzer et al., 2001; Stelmach et al., 1990] in 
anteriorer/posteriorer und medialer/lateraler Richtung werden normalerweiser gebaucht, um die 
Körperhaltung zu beschrieben [Palmieri et al., 2002]. 
 
 
                             





Abbildung 6: links die Darstellung des Körperschwerpunktes (COM) und seiner Auslenkung (COP).              
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geschlossenen Augen und mit den Händen in der Hüfte ihren Körper auf der 
Kraftmessplatte so ruhig wie möglich zu halten.  
Die dynamische Gleichgewichtsfähigkeit wurde in zwei verschiedenen Übungen auf 
einem Posturomed TM (Haider Bioswing, Pullenreuth, Germany) und in einer Übung 
auf der Kraftmessplatte gemessen. Das Posturomed ist ein Trainings- und Messgerät 
mit einer auf vier Federn aufgehängten frei schwingenden Balance-Plattform, die 
freie Bewegungen in allen Richtungen auf transversaler Ebene ermöglicht (Keller, 
Röttger, & Taube, 2014) (siehe Abb.5). Durch die Kombination mit einem 
Wegaufnahmesystem kann das Balancevermögen von den Probanden mit diesem 
Gerät, das die Translationsbewegungen der Plattform in der medio-lateralen (X-
Achse) und der anterior-posterioren Richtung (Y-Achse) misst, quantifiziert werden 
(Müller, Günther, Krauss, & Horstmann, 2004). Zusätzlich kann das Posturomed 
durch einen mechanischen Auslösemechanismus eine Störung des Standes 
simulieren (ebd.). Boeer et al., (2010) berichteten über den engen Zusammenhang 
zwischen den Messwerten der Test- und Re-Test-Messung der Einbeinstand-
Gleichgewichtsfähigkeit auf diesem Messgerät (Pearson-Korrelationskoeffizient r = 
0,73). Somit gilt das Posturomed als eine zuverlässige Methode für die Messung der 
Einbeinstand-Gleichgewichtsfähigkeit. Diese Forscher erwähnen jedoch, dass das 
Posturomed einen kleinen Lerneffekt einschliessen kann (Boeer, Mueller, Krauss, 
Haupt, & Horstmann, 2010).   
 
Abb.5 : Posturomed (Haider Bioswing, Pullenreuth, Germany). 
Messgerät zur Erfassung der einbeinigen Standstabilität (Bioswing.de, n.d.) !
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Auf dem Posturomed mussten die Probanden versuchen, im Einbeinstand mit den 
Händen in der Hüfte während 3x20 Sekunden pro Bein, die schwingende Balance-
Plattform so ruhig wie möglich zu halten. Bei dieser ersten Übung wurde noch keine 
Störung des Standes simuliert. Insgesamt machten die Teilnehmer zwölf Versuche in 
der ungestörten Bedingung auf dem Posturomed. Sie absolvierten sechs Wieder-
holungen von 30 Sekunden (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten Bein) bei den 
Prämessungen und sechs Versuche (3x auf dem linken und 3x auf dem rechten 
Bein) bei den Post-Messungen. Bei der zweiten Übung auf dem Posturomed wurde 
der Einbeinstand der Probanden jedoch durch den oben erwähnten mechanischen 
Auslösemechanismus gestört. Die Teilnehmer positionierten sich so, dass die 
Störung immer von derselben Seite kam. Dieses Mal mussten die Probanden die 
einbeinige Position mit den Händen in der Hüfte nur während 3x10 Sekunden pro 
Bein ausbalancieren. Unter der gestörten Bedingung auf dem Posturomed führten 
die Teilnehmer  insgesamt 12 Messwiederholungen von 10 Sekunden durch. Sowohl 
bei den Prä- wie auch bei den Post-Messungen absolvierten sie drei Versuche von 
10 Sekunden auf dem linken Bein und drei Versuche von 10 Sekunden auf dem 
rechten Bein.   
Am Ende wurde das Rumpfgleichgewicht auf einem instabilen Kreisel, der sich auf 
einer Kraftmessplatte befand, erfasst (Abb.6). Bei dieser Aufgabe sassen die 
Probanden mit beiden Beinen in der Luft und mit den Armen gekreuzt über die Brust 
auf dem instabilen Kreisel und versuchten mit geschlossenen Augen während 3x30 
Sekunden so ruhig wie möglich sitzen zu bleiben. Sie führten somit insgesamt sechs 
Messwiederholungen von 30 Sekunden bei den Prä- und Post-Messungen durch.  
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Abb. 6: Darstellung der Messung der Rumpfstabilität (Abbildung	  angepasst:	  Radebold	  et	  al.,	  2001)	  
 
2.4.2 Messung der zervikalen und lumbalen Winkelreproduktion 
In verschiedenen Winkelreproduktionstests / „joint position sense“ (JPS) Tests wurde 
die Fähigkeit der Probanden, eine ursprünglich veränderte Position so genau wie 
möglich wiederherzustellen, geprüft. Die Tests wurden auf zervikaler und lumbaler 
Ebene durchgeführt. Ursprünglich wurde diese JPS-Messmethode mit einer Ziel-
anpassungsaufgabe von Revel, Andre-Deshays, & Minguet (1991) beschrieben. Die 
Test-Retest Reliabilität dieser Messmethode auf zervikaler Ebene wurde mit einer 
Interklassen Korrelation (Inter-Class Correlation (ICC)) zwischen 0.52 und 0.81 von 
Pinsault et al., (2008) als gut bis ausgezeichnet bezeichnet. Auf lumbaler Eben gilt 
der JPS-Test in der Studie von Silfies et al., (2007) mit einer ICC zwischen 0.47 und 
0.61 ebenfalls als zuverlässig (Silfies, Cholewicki, Reeves, & Greene, 2007).   
Um die lumbale Winkelreproduktion der Probanden zu messen, sassen sie sich 
zuerst auf einen an die Wand gestellten Drehstuhl, der in der Mitte mit einem 
Laserpointer ausgerüstet war (Abb.7). Dann wurde den Probanden mitgeteilt, dass 
ihre Schulterblätter während der ganzen Übung an der Wand fixiert bleiben müssen 
und, dass ihr unterer Rücken dagegen die Wand nicht berühren soll. Zusätzlich 
mussten ihre Augen während der ganzen Übung geschlossen sein. Nachdem der 
Teilnehmer korrekt installiert war, wurde seine Ausgangsposition, die wir in der Arbeit 
als Neutralposition bezeichnen werden, von der Messperson fünfmal auf die linke 
will perform poorer in the unstable sitting test, 2) aver-
age trunk muscle response times will correlate signifi-
cantly with balance performance in an unstable sitting
test, and 3) average muscle response times, along with
age and body weight, will show a stronger association
with balance performance with closed eyes than with
open eyes.
Methods
Sixteen patients with chronic idiopathic LBP (Table 1) and 14
matched healthy control subjects volunteered for this study and
signed the consent form approved by Yale University Human
Investigation Committee. Low back pain was defined as a per-
sisting or periodic pain lasting longer than 6 months. Patients
with LBP included in this study had no neurologic deficits,
structural deformities, genetic spinal disorders, or previous spi-
nal surgery. Their radiographs showed only normal, age-
related changes. Patients had experienced LBP for periods
ranging from 6 months to 35 years, with pain intensity that
varied from mild to severe with some pain-free intervals. On a
10-cm visual analog scale,24 patients expressed their overall
LBP as 2.7 (SD ! 2.0). The consumption of analgesics, mostly
nonsteroidal anti-inflammatories, varied from daily use to
medication as needed. The Roland disability questionnaire23
showed, on average, low scores (5.1 out of 24, SD ! 4.2)
reflecting the ability of all patients to continue working with
some sick leave taken for days with intolerable pain only. All
patients were screened by an orthopedic surgeon before the
testing to assure that inclusion criteria were met.
Matched healthy control subjects (Table 1) were recruited
through advertisement. Control subjects had no history of any
neuromuscular or postural disorder and had never experienced
back pain lasting longer than 3 consecutive days. None of the
tested subjects had vestibular or visual disorders. All subjects
were tested in two separate experiments described below.
Balance Performance in an Unstable Sitting Posture. This
test was designed to assess the brain stem postural control
pathway. A sitting posture was chosen to isolate postur l con-
trol of the lumbar spine from the control of lower body joints.5
Subjects were placed on a seat equipped with a foot support to
prevent any lower body movement (Figure 1). The seat was
designed to allow for attachment of polyester hemispheres of
varying diameters to the bottom, while preserving constant seat
height. Four levels of the seat instability (0, 1, 2, and 3) were
achieved by using smaller diameters of the hemispheres: infinity
(flat surface), 50, 44, and 22 cm. The seat was placed on a force
plate (model 9286AA; Kistler, Germany) at the edge of a table.
A safety railing surrounded th force plate, provid ng support
when balance was lost. Subjects were instructed to maintain
balance while sitting upright with arms crossed. Data collec-
tion was initiated only after subjects had reached a steady state
of balance control. Postural sway was evaluated using force
plate measurements of the center of pressure (CoP) displace-
ments. Center of pressure coordinates were recorded at 1600
Hz and l w-pass filtered at 10 Hz using a forth order Butter-
worth digital filter to eliminate noise.
Subjects performed five 7-secon tri ls with eyes opened
and closed at each seat instability level. A 30-second rest was
given between trials. One minute of practice was allowed be-
fore collecting data at levels 1–3 with eyes open and eyes
closed. Subjects were asked to hold on to the safety railing at all
times between the trials to prevent additional learning. The
sequence of trials was constant, beginning with eyes open, fol-
lowed by trial with eyes closed, at each instability level from
0–3. Thus, any increase in sway because of the increased seat
instability level or lack of visual feedback would be observed
despite additional learning.
Center of pressure trajectories were quantified with both
summary statistics and random walk analysis. Summary statis-
tics included maximum (MAX) and root mean square (RMS)
displacements of the CoP in the anterior/posterior (subscript x)
and lateral (subscript y) directions and a total CoP path length/s
(PATH). Descriptive statistics were averaged across five trials
in each experimental condition.
Random walk analysis quantified the effective stochastic
activity of the CoP motion in the form of short-term and long-
term diffusion coefficients (DS, DL) and scaling exponents (HS,
HL) extracted from stabilograms.
5–7 A stabilogramwas created
by plotting averaged squared distances traveled by CoP against
the corresponding time intervals. All five trials were concate-
nated to produce one stabilogram in each experimental condi-
tion. The critical point (CP) identified a transition between two
distinct slopes on the stabilograms and divided them into short-
Table 1. Anthropometric Subject Data
Patients Control Subjects
Number 1F, 15M 1F, 13M
Age, yrs 38.8 (10.1) 38.1 (9.6)
Weight, kg 81.9 (15.3) 80.4 (17.5)
Height, m 1.76 (0.09) 1.77 (0.09)
T9–L4/L5 distance, m 0.21 (0.03) 0.20 (0.04)
Average age, weight, height, and torso length defined as the distance from T9
to L4/L5 (standard deviations) for patients with low back pain and matched
healthy control subjects.
F ! female; M ! male.
Figure 1. Unstable sitting test. Decreasing the diameter of the
hemispheres on the bottom of the seat allowed for increasing the
seat instability level. The leg and foot support prevented postural
adjustments through joints of the lower extremities. Displacements
of the center of pressure (CoP) underneath the seat were mea-
sured with a force plate.
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Seite und fünfmal auf die rechte Seite verändert. Das Ziel des Probanden war es, 
nachdem seine Position durch die Messperson verändert wurde, alleine so genau 
wie möglich seine Anfangsposition wieder zu finden. Dank dem Laserpointer konnte 
die Abweichung zwischen der echten Anfangsposition und der Einschätzung der 
Anfangsposition notiert werden.  
 
                                                 Abb.7: Messung der lumbalen Sensomotorik 
	  
Um die zervikale Winkelreproduktionsfähigkeit der Probanden zu beurteilen, wurde 
den Probanden ein Helm aufgesetzt auf dem ein Laserpointer fixiert war. Die 
Teilnehmer setzten sich wieder auf einen Stuhl und machten sich auf die Suche nach 
ihrer „Nackenmitte“, die wir als Neutralposition benutzten. Dann schlossen sie ihre 
Augen und ihre Neutralposition wurde genau wie beim lumbalen „joint position sense 
Test“ von der Messperson fünfmal nach links und fünfmal nach rechts verändert. Bei 
jeder Veränderung versuchten die Probanden, ihre Neutralposition blind von alleine 
wieder zu finden. Dank dem Laserpointer konnte die Abweichung der eingeschätzten 
Position von der Neutralposition gemessen werden.  
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2.4.3 Messung des Ganges  
Im vorliegenden Experiment interessierte man sich für die eventuelle Veränderung 
des Ganges der Personen mit CLBP nach einem Rumpfgleichgewichtstraining.  
Deswegen wurde bei den Prä- und Post-Messungen eine Ganganalyse mittels eines 
modernen Gangmessgerätes, namens OptoGait, durchgeführt. Das OptoGait ist ein  
Messinstrument, das aus einem sendenden und einem empfangenden Messstab 
besteht (Microgate Corporation, n.d.). Jeder einzelne Messstab besteht aus 96 LEDs 
(1,041 cm Auflösung) (ebd.). Durch das ständige kommunizieren der LEDs auf dem 
Sender mit denen auf dem Empfängerstab kann das System eventuelle Unter-
brechungen erkennen und deren Dauer berechnen (ebd.). Der OptoGait ermöglicht 
somit die Messung von vielen Gangparametern. In dieser Arbeit wurde insbesondere 
die Variabilität der Schrittlänge und der Ganggeschwindigkeit analysiert. Das Opto-
Gait-System demonstrierte mit einer ICC zwischen 0.933 und 0.999 eine hohe 
diskriminierende Gültigkeit für die Beurteilung von Gangparametern (Lienhard, 
Schneider, & Maffiuletti, 2013).  
  
Abb. 8:  Das OptoGait Messgerät zur Erfassung der Gangvariabilität	  (Microgate	  Corporation,	  n.d.)	  	  
  
Bei den Messungen mussten die Probanden während einer Minute zwischen den 
OptoGait-Stäben (Abb.8) im alltäglichen Gang und mit aufrechtem Blick ohne zu 
sprechen hin und her laufen.  
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2.4.4 Messung der lumbalen Kraftausdauer  
Um die lumbale Kraftausdauer der Probanden zu beurteilen, wurde der Biering-
Sorensen Test durchgeführt. In diesem Test wird gemessen, wie viele Sekunden der 
Proband seinen nicht unterstützten Oberkörper (vom oberen Rand des Becken-
kamms weg) in der Horizontale halten kann, während seine Beine auf dem Tisch 
fixiert sind und seine Arme über die Brust gekreuzt sind (Biering-Sørensen, 1984). Im 
originalen Biering-Sorensen Test sind die Beine durch drei breite Riemen am Tisch 
fixiert (Abb.9). In unserer Studie wurden die Beine durch die Messperson an den 
Tisch fixiert.  
 
   
Abb. 9: Originaler Biering-Sorensen Test.  
Test zur Erfassung der lumbalen Kraftausdauer (Demoulin, Vanderthommen, Duysens, & Crielaard, 
2006). 
 
Latimer et al., (1999) betonen, dass es sich um einen validen und zuverlässigen Test 
handelt, der geeignet ist für die Messung der lumbalen Kraftausdauer von CLBP- 
Patienten (ICC[1,1]: > 0.77) (Latimer, Maher, Latimer, & Maher, 1999).  
2.4.5 Messung der Schmerzempfindlichkeit   
Analysen in Bezug auf die Schmerzen wurden mittels zwei standardisierten Rücken-
schmerzfragebögen und einer Schmerzskala absolviert. Bei den Fragebögen 
handelte es sich erstens um den Roland and Morris Fragebogen / Roland and Morris 
Disability Questionnaire (RMDQ) (Anhang 6), der mit 24 spezifischen Fragen eine 
Reihe von Körperfunktionen und Aktivitäten evaluiert (Diemer, Sutor, & Nedeljko, 
used the test together with several other evaluations in over
900 individuals and concluded that a shorter position-
holding time during the Sorensen test predicted low back pain
within the next year in males.
2. Methods
We conducted a Medline search for articles reporting the
use of the Sorensen test to evaluate the back muscles. The
keywords used for the search were “Sorensen test”, “back
pain”, “muscle endurance”, “static endurance”, “muscle
fatigue”, “function test”, “back extension”, and “trunk exten-
sors”. In addition, the reference list of each article retrieved
by the Medline search was examined for additional related
articles.
3. Description of the Sorensen test
The patient lies on the examining table in the prone posi-
tion with the upper edge of the iliac crests aligned with the
edge of the table. The lower body is fixed to the table by three
straps, located around the pelvis, knees, and ankles, respec-
tively. With the arms folded across the chest, the patient is
asked to isometrically maintain the upper body in a horizon-
tal position (Fig. 1). The time during which the patient keeps
the upper body straight and horizontal is recorded. In patients
who experience no difficulty in holding the position, the test
is stopped after 240 s.
The Sorensen test is the most widely used test in pub-
lished studies evaluating the isometric endurance of trunk
extensor muscles. It has been used either as described ini-
tially or with a number of modifications, as listed below.
• Arm position: the test has been used with the arms bent,
the elbows held out, and the hands on th ears [17], fore-
head [18], or ape of the neck [19,20]; in anoth r variant,
the arms are held along the sides [13,21,22]. Because arm
position influences the location of the center of gravity,
these modifications affect the mass moment of the upper
body and, therefore, test performance [23].
• Location of the edge of the table: in several studies, the
anterior–superior iliac spines were placed at the edge of
the table, instead of the upper edge of the iliac crests
[24,25].
• Number of straps: two [19,26–28] to five straps [14] have
been used to hold the lower body to the table; in the Roman
chair variant (Fig. 2), the feet are fixed to the device and
no straps are needed [29–34].
• Starting position: in several studies [31,34], the test was
started with the upper body sloping downward toward the
floor so that a concentric contraction of the trunk extensor
muscles was needed initially to reach the horizontal posi-
tion.
• Hip flexion: in theory, the hips remain fully extended
throughout the Sorensen test. However, hip flexion was 6°
in a study by Holmstrom et al. [10] and 40° in a study by
Dedering et al. [29,30] (Fig. 3).
• Method for documenting the horizontal position of the
upper body: whereas many authors (including Biering-
Sorensen) simply trusted a visual evaluation [10,19,21,27,
31,34–36], others used measurement devices (inclinom-
eter [24,37,38], goniometer [18], or photoelectric cell
[10,39]) or asked the patient to maintain contact between
the back and a stadiometer or weight hanging from the
ceiling [18,40,41].
• Criteria for stopping the test: in studies that used measure-
ment devices or contact with an object to define the hori-
zontal position, specific test-stopping criteria were used,
such as trunk downsloping by more than 5–10° [24,37,42]
or loss of contact with the object for more than 10 s [43].
Fig. 1. The original Sorensen test.
Fig. 2. Roman chair used to evaluate isometric endurance of the trunk exten-
sor muscles.
Fig. 3. Evaluation of the trunk extensor muscles as suggested by Dedering et
al [29].
44 C. Demoulin et al. / Joint Bone Spine 73 (2006) 43–50
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n.d.-b). Dieser Fragebogen informiert den Forscher vor allem über die 
Beeinträchtigung der Probanden bei der Durchführung von Alltagsaktivtäten durch 
ihre Rückenschmerzen. Die Gültigkeit dieses Messinstruments wurde in vielen 
Sprachen validiert (Lee et al., 2011; Payares, Lugo, & Restrepo, 2015; Yi et al., 
2012). Die französische Version davon, die in unserer Studie verwendet wurde,  gilt 
zum Beispiel als sehr zuverlässig für die Beurteilung des Beeinträchtigungsgrades 
durch die Rückenschmerzen bei den CLBP- Patienten (ICC: [0.83-0.93]) (Zerkak, 
Métivier, Fouquet, & Beaudreuil, 2013). In diesem Fragebogen wird der Patient dazu 
aufgefordert, die Aussagen anzukreuzen, die am Tag des Ausfüllens des 
Fragebogens zutreffend sind (Diemer et al., n.d.-b). Es findet also eine Selbst-
beurteilung statt (ebd.). Jede der angekreuzten Aussagen wird mit einem Punkt 
bewertet. Daraus entsteht ein Gesamtscore (von 0 bis 24), der in dieser Arbeit als 
„RMDQ-Score“ bezeichnet wird. Je höher dieser Gesamtscore ist, desto stärker ist 
die Beeinträchtigung im Alltag durch die Rückenschmerzen.  
 
Zweitens beantworteten die Probanden den Fear-Avoidance-Belief-Questionnaire 
(FABQ) (Anhang 7). Dieser Fragebogen untersucht den Glauben der Patienten 
bezüglich des Einflusses physischer Aktivität und Arbeit auf ihre lumbalen 
Rückenschmerzen (Waddell, Newton, Henderson, Somerville, & Main, 1993). Die 
deutsche FABQ-Version wurde von Staerkle et al., (2004) validiert und als hoch 
empfehlenswertes Messinstrument für CLBP-Studien bezeichnet. Die französische 
Version des FABQ-Fragebogens wurde ebenfalls von Wissenschaftlern validiert 
(Chaory et al., 2004). Dieser Fragebogen enthält 16 Aussagen. Die Fragen 1 bis 5 
beziehen sich auf körperliche Aktivitäten und die Fragen 6 bis 16 auf die Arbeit. Bei 
jeder der 16 Aussagen dieses Fragebogens muss man auf einer Skala von 0 bis 6 
anzeigen inwiefern man mit jeder Aussage einverstanden ist. Für die Aussagen über 
die körperlichen Aktivitäten kann man folglich einen maximal Score von 30 angeben 
und für die Arbeitsbelastungsaussagen ist der maximal Score bei 66. Je höher der 
FABQ-Gesamtscore ist, desto höher sind die „fear-avoidance-beliefs“, d.h. die 
Angstvermeidungsüberzeugungen (George, Valencia, & Beneciuk, 2010). Anders 
formuliert bedeutet es, dass die CLBP Patienten, die hohe Werte in diesem 
Fragebogen anzeigen, eine grössere Tendenz haben, ihren Rücken vor körperlichen 
Aktivitäten und Arbeit schonen zu wollen. Sie denken, dass sie körperliche Aktivität 
und/oder Arbeit vermeiden müssen, um die Intensivierung ihrer Rückenschmerzen 
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zu verhindern.  
Drittens zeigten die Teilnehmer auf einer Schmerzskala an, wie stark ihre Schmerzen 
eine Woche vor und eine Woche nach dem einmonatigen Experiment waren. Bei der 
Schmerzskala handelte es sich um die Visuelle Analogskala (VAS) (siehe Anhang 2: 
Frage 5). Die VAS besteht aus einer zehn Zentimeter langen Linie an deren beiden 
Enden die sogenannten Ankerpunkte definiert sind: Links steht „kein Schmerz“ und 
rechts „schlimmster vorstellbarer Schmerz“ (Hilfiker, 2008). Auf der VAS ist keine 
Masseinheit zu sehen, die den Patienten beeinflussen könnte (ebd.). Mehrere 
Studien deuten an, dass die VAS im Vergleich zu anderen Skalen ein 
überzeugenderes und sensibleres Messinstrument ist (Breivik, Björnsson, & 
Skovlund, 2000; Joyce, Zutshi, Hrubes, & Mason, 1975; Scrimshaw & Maher, 2001). 
Mader et al., (2003) betonen jedoch die Subjektivität dieser Messmethode. Sie 
beobachteten in ihrer Studie, dass dieselbe Schmerzintensität von verschiedenen 
Personen unterschiedlich wahrgenommen wurde oder, dass derselbe induzierte 
Schmerzstimulus von der gleichen Person an zwei verschiedene Momenten anders 
beurteilt wurde (Mader, Blank, Smithline, & Wolfe, 2003). Um noch präzisere 
Informationen über die Entwicklung der Schmerzen der Trainingsgruppe zu erhalten, 
füllten die Interventionsprobanden vor und nach jeder einzelnen Trainingseinheit  die 
Faces Pain Scale-Revised nach Hicks (FPS-R) aus. Es handelt sich um eine 
Schmerzskala von 0 bis 10, die den Probanden durch Smileys die Einschätzung 
vereinfacht.  
 
Abb. 10: Faces Pain Scale-Revised nach Hicks	  (FPS-­‐R)	  	  
(Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar, & Goodenough, 2001). 
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2.5 Datenanalyse und Statistik 
Um zu überprüfen, ob sich die Interventionsgruppe und Kontrollgruppe im Alter, im 
Gewicht, in der Grösse, in der Schmerzintensität, im RMDQ- und FABQ-Score nicht 
schon von Anfang an unterscheiden, wurden die Daten beider Gruppen hinsichtlich 
einer Normalverteilung mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test überprüft. Anschliessend 
wurden mehrere t-Tests gerechnet, um eventuelle Unterschiede zwischen den 
Gruppen festzustellen. 	  
2.5.1 Gleichgewichtstests 
Bei den Messungen der statischen und dynamischen Gleichgewichtsfähigkeit wurden  
verschiedene Parameter erfasst. Beim Posturomed wurde der Schwankungsweg in 
Zentimeter in die x- und y-Richtung der Transversalebene gemessen. Die Daten 
wurden in Volt erhoben und anschliessend in Zentimeter umgerechnet. Bei allen 
Versuchen wurden beide Wegsignale (x- und y-Werte) addiert, um einen Gesamt-
schwankungsweg zu erhalten. In die Auswertung wurde für jede Bedingung auf dem 
Posturomed (Einbeinstand rechts und links; Perturbation rechts und links) jeweils der 
Mittelwert der drei Messwiederholungen einbezogen.  
Die Messungen auf der Kraftmessplatte ergaben die maximale Abweichung in 
Millimeter des COP’s in die  anterior-posteriore (Y) und medio-laterale (X) Achse. 
Auch hier wurden bei allen Versuchen beide Wegsignale (x- und y-Werte) addiert, 
um einen Gesamtschwankungsweg zu erhalten. Der beste Versuch der drei Mess-
wiederholungen wurde in der Auswertung berücksichtigt.  Bei der Auswertung der 
Standstabilität wurde für jeden Probanden zuerst der Mittelwert seines besten 
Versuches auf dem linken Bein und seines besten Versuches auf dem rechten Bein 
berechnet. Dann wurde der Prä-Mittelwert mit dem Post-Mittelwert in einem 
statistischen Test verglichen.  
Beide Gleichgewichtstest (Posturomed und Krafmessplatte) wurden mit einer 
mehrfaktoriellen ANOVA gerechnet, mit den Intersubjektvariablen „Zeit“ (Prä vs Post) 
und „Gruppe“ (IG vs KG). 
2.5.2 JPS-Tests 
Bei beiden JPS-Tests auf lumbaler und zervikaler Ebene wurde die Abweichung der 
eingeschätzten Position von der Neutralposition (der „Repositionierungsfehler“) mit 
einem Lineal in Zentimeter ausgemessen. Der Mittelwert der fünf Messwieder-
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holungen nach links und der Mittelwert der fünf Messwiederholungen nach rechts auf 
lumbaler und zervikaler Ebene wurde in die Auswertung miteinbezogen.  Auch für 
diese Auswertung wurde eine ANOVA mit den Faktoren „Zeit“ (Prä zu Post) und 
„Gruppe“ (IG zu KG) durchgeführt.  
2.5.3 Ganganalyse 
Um die Variabilität des Ganges zu analysieren, haben wir zuerst den Mittelwert und 
die Standardabweichung der Schrittdauer und Ganggeschwindigkeit errechnet. 
Anschliessend wurde der Variationskoeffizient dieser zwei Parameter berechnet 
(Standardabweichung / Mittelwert). Dann konnten durch eine Varianzanalyse 
(ANOVA) die Unterschiede in der Gangvariabilität  zwischen den Prä- und Post-
Messungen (Faktor 1) und der IG und KG (Faktor 2)  überprüft werden. 
2.5.4 Biering-Sorensen Test 
Mit einer Stoppuhr wurde die lumbale Extensionskraftausdauer der Probanden in 
Minuten und Sekunden gemessen. Die Daten wurden anschliessend auf Excel in 
Sekunden umgerechnet. Um den Unterschied zwischen der Prä- und Post- 
Ausdauerfähigkeit festzustellen, wurde ebenfalls eine mehrfaktorielle ANOVA mit den 
selben Intersubjektvariablen, wie bei den anderen beschriebenen Tests, gerechnet.  
2.5.5 Visuelle Analogskala (VAS) 
Die von den Probanden angegebenen Schmerzintensitäten auf der zehn Zentimeter 
langen VAS Linie wurden mit einem Lineal ausgemessen. Die Prä- und Post-Werte 
wurden wieder durch eine mehrfaktorielle ANOVA verglichen.  
2.5.6 Fragebögen 
Für die Auswertung des RMDQ-Fragebogens wurden die Ratschläge von Diemer, 
Sutor & Goreta (n.d.-b) berücksichtigt. Diemer, Sutor & Goreta (n.d.-b) erwähnen, 
dass die minimale klinisch relevante Veränderung vom Gesamt-RMDQ-Score von 
diversen Autoren unterschiedlich angegeben wird. Zum Beispiel setzen Ostelo et al., 
(2008) die minimale klinische relevante Veränderung des RMDQ-Score auf 5 
während Stratford et al., (1996) sie auf 4 und Kovacs et al., (2007) sie auf 2.5 setzen. 
Daher schlagen Diemer, Sutor & Goreta (n.d.-b) vor, diese Grenze vom 
Beeinträchtigungsscore abhängig zu machen. Nach diesen Autoren gilt eine 
Veränderung von 1 bis 2 Punkten bei einer geringen Beeinträchtigung (Gesamtscore 
<9) als minimale klinisch relevante Veränderung (ebd.) Bei einer grossen 
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Beeinträchtigung (Gesamtscore > 16) würden sie eine Veränderung von 8 Punkten 
im Gesamtscore als klinisch relevant bezeichnen. Bei nicht genauer bestimmten 
Patienten würde eine Veränderung von 5 Punkten als klinisch relevant gelten (ebd.). 
Um zu sehen, ob eine minimal klinisch relevante Veränderung stattfand, wurden 
zuerst die erreichte Gesamtpunktzahl bei den 24 Aussagen des Prä- und Post-
RMDQ-Fragebogens auf Excel summiert. Dann wurde für jeden Probanden der 
Gesamtscore der Post-Messung vom Gesamtscore der Prä-Messung subtrahiert, um 
die Veränderung vom Prä- zum Post-Test feststellen zu können. Schlussendlich 
wurde auf SPSS ein Mann-Whitney U-Test gerechnet, um zu beurteilen, ob diese 
Veränderung statistisch signifikant ist.   
Für die Auswertung des FABQ-Fragebogens raten Diemer, Sutor, & Nedeljko, (n.d.-
a) und George et al., (2010) die Fragen 1, 8 , 13 , 14 , 16 herauszunehmen, weil sie 
zu Verzerrungen in der Aussage führen könnten. Aus diesem Grund wurden die 
erwähnten Fragen in einem ersten Schritt herausgenommen. Somit konnte für die 
Aussagen über die körperlichen Aktivitäten einen maximal Score von 24 Punkten und 
für die Aussagen über die Arbeitsbelastung einen höchst Score von 42 Punkten 
erreicht werden. Nach George et al., (2010) beträgt die minimal messbare 
Veränderung 5.4 Punkte für den Teil der körperlichen Aktivitäten und 6.8 Punkte für 
den Arbeitsbelastungsteil. Um zu sehen, ob es solche Veränderungen gab, wurden 
die angegebenen Scoren von den Prä- und Post-FABQ-Fragebögen zuerst addiert. 
Dann wurde für jeden Probanden der Gesamtscore der Postmessung vom Gesamt-
score der Prä-Messung subtrahiert, um die Veränderung vom Prä- zum Post-Test 
feststellen zu können. Schlussendlich wurde auf SPSS ein Mann-Whitney U-Test 
gerechnet, um zu evaluieren, ob die Veränderung vom Prä- zum Post-Test statistisch 
signifikant ist.  
Für sämtliche statistischen Tests wurde das Statistikprogramm SPSS verwendet. 
Ausser für die Auswertung der Fragebögen, bei denen ein Mann-Whitney U-Test 
gerechnet wurde, wurde für alle Tests eine mehrfaktorielle ANOVA gerechnet, mit 
den Intersubjektvariablen „Zeit“ (Prä vs Post) und „Gruppe“ (IG vs KG). Bei einem 
signifikanten Zeit * Gruppen-Effekt wurde anschliessend ein zweiseitiger t-Test mit 
Bonferroni- Korrektur erstellt. Das Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0.05 gesetzt. 
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3  Resultate  	  
Insgesamt konnten 32 Probanden an der Studie teilnehmen (IG:17; KG:15). 
Während des Experiments gaben drei Probanden der Interventionsgruppe wegen 
Verletzungen in ihrem Alltag auf. Ein Teilnehmer der Kontrollgruppe musste von der 
Studie ausgeschlossen werden, weil er manche Ausschlusskriterien erfüllte. Drei 
andere Probanden dieser Gruppe wurden ausgeschlossen, weil sie während den 
Post-Messungen nicht anwesend sein konnten. Für die restlichen 17 Probanden der 
Interventionsgruppe und 15 Probanden der Kontrollgruppe zeigten die Ergebnisse 
der statistischen Tests, dass sich diese beiden Gruppen für keinen der analysierten 
Parameter (Alter, Grösse, Gewicht, Schmerzintensität, RMDQ-Score, FABQ-Score) 
signifikant unterschieden (siehe Tab.2).   
 
Tab. 2: Gruppenvergleich vor der Intervention (t-Tests)  
	  	  	  
3.1 Gleichgewicht 
3.1.1 Standstabilität  
Die ANOVA auf dem Posturomed resultierte unter allen vier Bedingungen 
(Einbeinstand links (EL) und rechts (ER), Perturbation links (PL) und rechts (PR))  in 
einem signifikanten Unterschied über die Zeit (EL: F1;30 = 14.74, p = 0.001; ER: F1;30 
=9.81, p=0.004; PL: F1;30 =9.9, p.0.004; PR: F F1;30 =18.52, p=0.000). Es gab jedoch 
unter keiner der vier Bedingungen eine Zeit * Gruppen Effekt (EL: F1;30 = 0.137, p= 
Interven'onsgruppe- Kontrollgruppe- TATest--
Gewicht-(Kg)- 69.5#±#3.1# 73.2#±#2.73# P#=#0.4#
Grösse-(cm)- 171.6#±#1.9# 173.1#±#2.5# P#=#0.63#
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0.71; ER: F1;30 = 1.8, p= 0.19; PL: F1;30 =0.003, p= 0.96; PR: F1;30 =0.072, p= 0.79), 
weil beide Gruppen ihren Schwankungsweg über die Zeit reduziert haben (siehe 
Abb. 11). 
 
Abb. 11: Standstabilität auf dem Posturomed.	  	  
Diese Abbildung zeigt den Gesamtschwankungsweg in Zentimeter (Mittelwerte und Standardfehler), 
welcher auf dem Posturomed vor (Prä) und nach (Post) der Intervention gemessen wurde. * bedeutet 
p < 0.05. Im oberen Teil der Abbildung sieht man die Ergebnisse in der ungestörten Bedingung auf 
dem rechten (in der linken Grafik) und dem linken (in der rechten Grafik ) Bein. Im unteren Teil der 
Abbildung sind die Ergebnisse in der gestörten Bedingung auf dem rechten (in der linken Grafik) und 
dem linken (in der rechten Grafik) aufgezeichnet.   
 
Die Interventionsgruppe hat ihren Schwankungsweg vom Prä- zum Post-Test im 
Durchschnitt unter den vier verschiedenen Bedingungen um 39 % (EL: -  37.5%, ER: 
- 56.7%, PR: - 29.9%, PL: - 32.5 %) und die  Kontrollgruppe um 37 % (EL: - 54.1%; 
ER: - 41%; PR: - 27.2 %; PL: - 25.9%) reduziert. Der t-Test bestätigte, dass beide 
Gruppen sich beim Einbeinstand rechts und bei der Perturbation links und rechts 
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PR: p=0.02, PL: p=0.03; Kontrollgruppe: EL: p= 0.03; PR: p = 0.00; PL: p=0.05). 
Einzig die Verbesserung beim Einbeinstand rechts in der Interventionsgruppe wurde 
durch den t-Test mit Bonferroni- Korrektur nicht als signifikant bestätigt (IG: ER: p= 
0.2). Für die Kontrollgruppe bestätigte der t-Test die signifikante Verbesserung unter 
der Einbeinstand rechts Bedingung (ER: p= 0.01).  
Die ANOVA der Standstabilität im Einbeinstand (links und rechts) mit geschlossenen 
Augen durch die Kraftmessplatte ergab einen signifikanten Zeit* Gruppen Effekt 
(F 1;30 = 5.62, p = 0.024). Es gab jedoch keinen signifikanten Zeit Effekt (F 1;30 = 
0.13, p = 0.72). Im anschliessenden t-Test wurde klar, dass sich die Interventions-
gruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe vom Prä- zum Post-Test signifikant 
verbessert hat (IG: p=0.02; KG: p=0.28). Der Schwankungsweg der Interventions-
gruppe im Stehen hat sich nach den vier Trainingswochen im Durchschnitt um 15.7% 
reduziert. Der Schwankungsweg der Kontrollgruppe im Stehen hat sich hingegen 
vom Prä- zum Post-Test um 12% vergrössert (siehe Abb. 12).  
 
 
Abb.12: Standstabilität auf der Kraftmessplatte.	  	  
Illustration des Gesamtschwankungswegs in Millimeter (Mittelwerte und Standardfehler von 
Einbeinstand links + rechts), welcher bei der Testung vor (Prä) und nach (Post) der Intervention im 
Stehen auf der Kraftmessplatte erzeugt wurde.   
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3.1.2 Rumpfstabilität 
Die Ergebnisse der multifaktoriellen ANOVA für die Rumpfstabilität ergaben keinen 
signifikanten Zeit*Gruppen Effekt (F 1;30 = 2.59, p = 0.12).   Es gab jedoch einen Zeit-
effekt (F 1;30 = 8,34 p = 0.007). Auf der Abbildung 13 ist zu erkennen, dass die 
Kontrollgruppe ihr Rumpfgleichgewicht vom Prä- zum Post-Test deutlicher 
verbesserte (- 30.5%) als die Interventionsgruppe (- 11.4%).  
	  	  
Abb.13: Rumpfstabilität auf der Kraftmessplatte.	  	  
Illustration des Gesamtschwankungswegs in Millimeter (Mittelwerte und Standardfehler), welcher auf 
der Kraftmessplatte vor (Prä) und nach (Post) der Intervention im sitzen auf dem instabilen Kreis 
ermittelt wurde. * bedeutet  p < 0.05. 
3.2 Zervikale und lumbale Winkelreproduktion 
Bei den „Joint Position sense (JPS)“ Tests zeigte sich sowohl auf zervikaler wie auch 
auf lumbaler Ebene, sei es bei den Rotationen nach links oder nach rechts, keine 
signifikante Zeit * Gruppen-Interaktion (zervikal links (ZL): F 1;30 = 0.96, p = 0.33; 
zervikal rechts (ZR): F1;30  = 0.72, p = 0.79; lumbal links (LL): F1;30  = 1.08, p = 0.31; 
lumbal rechts (LR): F1;30  = 2.08, p = 0.16). Es gibt auch keinen signifikanten Zeit 
Effekt (ZL: F1;30  = 2.45, p = 0.13; ZR: F1;30  = 3.22, p = 0.083; LL: F1;30  = 0.28, p = 
0.6; LR: F1;30 = 3.58, p = 0.068). Auf Abbildung 14 sieht man, dass sich beide 
Gruppen vom Prä- zum Post-Test generell leicht verbessern (Interventionsgruppe: 
ZL: - 20.9%, ZR: - 9.5%, LL: - 8.5%, LR: -3.6 %; Kontrollgruppe: ZL: - 4.8%, ZR: -
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12.5 %, LR: -22.7%). Einzig bei der Rotation nach links auf lumbaler Ebene hat sich 
die Kontrollgruppe beim Post-Test verschlechtert ( + 18.4%). 
	  
Abb.14: Lumbale und zervikale JPS-Tests.	  	  
Diese Abbildung stellt die Ergebnisse der JPS-Tests vor (Prä) und nach (Post) der Intervention dar 
(Mittelwerte und Standardfehler). Auf der Ordinate dieser vier Grafiken ist die Abweichung in 
Zentimeter zwischen der Neutralposition und der eingeschätzten Neutralposition nach Veränderung 
der Position durch die Messperson (der Repositionierungsfehler) angezeigt. Die Abszisse 
unterscheidet die Trainings- und die Kontrollgruppe. Im oberen Teil der Abbildung sieht man die 
Ergebnisse nachdem der Nacken nach links (Grafik oben links) oder rechts (Grafik oben rechts) 
gedreht wurde. Im unteren Teil stellen die Grafiken die Resultate nach der lumbalen Rotation nach 
links (Grafik unten links)  und rechts (Grafik unten rechts) dar.  
3.3 Ganganalyse 
Bei der Analyse der Gangvariabilität nach dem Gleichgewichtstraining konnte in der 
ANOVA-Auswertung für die Schrittlänge (SL) und Ganggeschwindigkeit (GG) 
Parameter kein signifikanter Zeit*Gruppen-Effekt festgestellt werden (SL: F 1;29 = 
0.08, p = 0.93; GG: F 1;29 = 0.14, p = 0.71). Auf der Abbildung 15 sieht man, dass die 
Variabilität in der Schrittlänge bei beiden Gruppen um 8.9 % gesunken ist. Die 
Veränderungen sind aber nicht signifikant (F 1;29 = 0.99, p = 0.33). In Bezug auf die 
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der Variabilität (-22.6%) als bei der Kontrollgruppe (-7.5%). Auch diese 
Veränderungen sind jedoch  nicht signifikant (F 1;29 = 1.65, p = 0.21).  
 
	    
Abb. 15: Ergebnisse der Gangvariabilität.	  	  
Die Grafiken auf dieser Abbildung repräsentieren die prozentuale Veränderung der Schritt-
längenvariabilität (linke Grafik) und der Ganggeschwindigkeitsvariabilität (rechte Grafik) vom Prä- zum 
Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler). Die vertikale Achse zeigt die Veränderung des 
Variationskoeffizienten (in %). Die horizontale Achse unterscheidet die Trainings- und Kontrollgruppe.  
 
Auch wenn man die Veränderung dieser beiden Parameter vom Prä- zum Post-Test 
auswertet, erhält man keinen signifikanten Zeit*Gruppen Effekt (SL: F 1;30 = 0.87, p = 
0.36; GG: F 1;30 = 0.18, p = 0.67). Für keine der beiden Parameter gibt es einen 
signifikanten Zeit Effekt (SL: F 1;30 = 0.32, p = 0.58; GG: F 1;30 = 2.7, p = 0.11). Auf 
der Abbildung 16  ist zu erkennen, dass die Veränderungen minim sind (< 2,5%). 
 
  
Abb.	  16:	  Veränderung	  der	  Ganggeschwindigkeit	  und	  Schrittlänge	  vom	  Prä-­‐	  zum	  Post-­‐Test.	  
Die Grafiken auf dieser Abbildung stellen die Veränderung der Schrittlänge in Zentimeter (auf der 
Ordinaten der linken Grafik) und die Veränderung der Ganggeschwindigkeit in Sekunden (auf der 
Ordinaten der rechten Grafik) vom Prä- zum Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler). Die horizontale 
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3.4 Lumbale Kraftausdauer  
Die ANOVA, die für den Biering-Sorensen Test berechnet wurde, wies eine 
signifikante Zeit*Gruppen Interaktion auf (F 1;29 = 5.59, p = 0.025). Die Auswertung 
zeigte auch einen signifikanten Zeiteffekt an (F1;29  = 16.6, p = 0.00). Der 
anschliessende t-Test demonstrierte einen hoch signifikanten Unterschied zwischen 
der Kraftausdauerleistung der Interventionsgruppe beim Prä- und beim Post-Test 
und zeigte (p= 0.001), dass sich die lumbale Kraftausdauer der Interventionsgruppe 
durch das Training deutlich verbessert hat (im Durschnitt um 56.24 Sekunden) (siehe 
Abb.17). Die lumbale Kraftausdauer der Kontrollgruppe hat sich hingegen vom Prä- 
zum Post-Test nicht signifikant verbessert (im Durchschnitt um + 14 Sekunden, p = 
0.09).   
 
	  
Abb. 17: Biering-Sorensen Ergebnisse. 
 Diese Abbildung zeigt die Veränderung in Sekunden (auf der Ordinaten)  der Performanz im Biering-
Sorensen Test vor ( Prä) und nach (Post) der Intervention (Mittelwerte und Standardfehler).  
 * bedeutet p < 0.05. 
 
3.5 Schmerzintensität  
Die ANOVA für die visuelle Analogskala resultierte in einem signifikanten 
Zeit*Gruppen Effekt (F 1;29 = 5.99, p = 0.021). Sie zeigte auch einen signifikanten 
Zeiteffekt an (F 1;29 = 13.97, p = 0.01). Der anschliessende t-Test zeigte, dass sich 
der Schmerz nur bei der Interventionsgruppe signifikant reduziert hat (p=0.0006). Die 
Veränderung bei der Kontrollgruppe war hingegen nicht signifikant (p= 0.34). Die 
Schmerzintensität hat sich bei der Interventionsgruppe durchschnittlich um 47.5% 
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Abb. 18: VAS Ergebnisse.	  	  
Diese Abbildung zeigt die Veränderung der Schmerzintensität auf einer Skala von 0 bis 10 (auf der 
Ordinate) vom Prä- zum Post-Test (Mittelwerte und Standardfehler).  Die Abszisse unterscheidet die 
Ergebnisse von der Trainingsgruppe und der Kontrollgruppe.  * bedeutet p < 0.05. 
3.6 Fragebögen 
3.6.1 RMDQ-Score 
Die Ergebnisse des berechneten Mann-Whitney U-Test ergaben keine signifikante 
Veränderung vom Prä- zum Post-Fragebogen ( U = 97.5, p= 0.26). Auf  Abbildung 19 
ist zu sehen, dass sich der gesamt RMDQ-Score vom Prä- zum Post-Test bei der 
Interventionsgruppe um 1.47 ± 0.47 Punkte und bei der Kontrollgruppe nur um 0.67± 
0.37 Punkte reduziert hat.  
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3.6.2 FABQ-Ergebnisse 	  
Der Mann-Whitney U-Test zeigte für die Aussagen über die körperliche Aktivität  
keine signifikante Veränderung vom Prä- zum Post- Fragebogen (U=87.5, p = 0.2).  
Auf Abbildung 20 ist zu erkennen, dass die Interventionsgruppe ihren Gesamtscore 
für diese Fragen deutlicher reduziert hat (- 2.75 ± 1.03 Punkte) als die Kontrollgruppe 
(- 1.1 ± 0.79 Punkte).  
 	  
	  	  
Abb.20: Veränderung des FABQ-Scores in Bezug auf die körperliche Aktivität vom Prä- zum Post-Test 
in Punkten.     
 
Für die Aussagen bezüglich der Arbeitsbelastung wies der Mann-Whitney U-Test 
ebenfalls keine signifikante Veränderung vom Prä- zum Post-Fragebogen auf ( U = 
99.5, p = 0.42). Auf der Abbildung 21 wird klar, dass sich der Gesamtscore für die 
Arbeitsbelastungsaussagen bei der Interventionsgruppe deutlicher verringerte (-1.88 
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Abb.21: Veränderung des FABQ-Scores in Bezug auf die Arbeitsbelastung vom Prä- zum Post-Test in 
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4 Diskussion  	  
Das Ziel dieser Studie war die Erforschung der (positiven) Effekte eines 
rückenspezifischen Gleichgewichtstrainings bei Patienten mit chronischen lumbalen 
Rückenschmerzen. Konkreter versuchte die Studie die Auswirkungen eines solchen 
Trainings auf die Stand- und Rumpfstabilität, auf die Winkelreproduktionsfähigkeit, 
auf das Gangmuster, auf die Kraftausdauer, auf die Schmerzwahrnehmung, auf die 
Durchführung von Alltagsaktivitäten und auf die Überzeugungen (beliefs) von den 
CLBP-Patienten, zu erkennen. In dieser Studie zeigen die Resultate, dass ein 
Rumpfgleichgewichtstraining (RGT) positive Effekte auf die Schmerzwahrnehmung, 
die Kraftausdauerfähigkeit und die statische Stabilität der CLBP-Patienten hat.  	  
4.1 Effekte des RGT auf die Standstabilität der CLBP-Patienten  
Bei den Messungen der Standstabilität mit dem Posturomed (unstabiler Untergrund) 
haben sich beide Gruppen signifikant vom Prä- zum Post-Test verbessert. Deswegen 
konnte bei dieser Übung kein signifikanter Zeit*Gruppen Effekt festgestellt werden. 
Bei der Messung der Standstabilität mittels der Kraftmessplatte (stabiler Untergrund) 
wurde jedoch bei der Auswertung der Tests auf dem linken und rechten Bein ein 
signifikanter Zeit* Gruppen Effekt beobachtet. Die Interventionsgruppe verbesserte 
sich signifikant vom Prä- zum Post-Test während die Kontrollgruppe sich eher 
verschlechterte.  
In einer bereits erwähnten Studie von Boeer et al., (2010) über die Reliabilität des 
Posturomed Messsystems wurde betont, dass dieses Messgerät einen Lerneffekt 
erzielen kann. Dies könnte erklären, wieso die Kontrollgruppe auch ohne Training 
ihre Standstabilität auf diesem Messgerät verbessert hat. Da der Stand auf dem 
Posturomed für alle Probanden neu war und es bei den ersten Versuchen immer 
einen Lerneffekt gibt, kann man die signifikante Verbesserung der Kontrollgruppe auf 
diesem Messgerät verstehen. In der vorliegenden Studie wurde nämlich nach einem 
einzigen kurzen Versuch auf jedem Bein auf dem Posturomed beim Prä-Test direkt 
mit den Messungen begonnen. Während den insgesamt 24 Versuchen der Prä- und 
Post-Messungen in der gestörten und ungestörten Bedingung auf dem Posturomed 
konnten die Probanden vermutlich eine Taktik entwickeln, um die Balance-Plattform 
zu stabilisieren. Mehrere Probanden sprachen dies sogar aus und teilten der 
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Messperson als sie besser wurden mit, dass sie verstanden hatten was sie tun 
mussten, um das Gerät zu stabilisieren. Da beide Gruppen ihre Standstabilität unter 
den dynamischen Bedingungen (auf dem Posturomed) verbesserten, konnten die 
Fortschritte nicht dem Rumpfgleichgewichtstraining zugewiesen werden. Um den 
Lerneffekt bei der Kontrollgruppe zu verhindern, hätte man die Probanden vielleicht 
schon vor dem Prä-Test ein paar Minuten auf dem Posturomed stehen lassen sollen, 
damit die Probanden sich an die Funktionsweise des Posturomeds gewöhnen. Dies 
hätte eventuell den Lerneffekt während der Messung minimiert.  
 
Auf der Kraftmessplatte (stabiler Untergrund) wurde jedoch ein Unterschied in der 
Standstabilität zwischen der Gruppe, die trainiert hatte und der, die keine 
Rumpfgleichgewichtsübungen durchgeführt hatte, sichtbar. In einer Studie über die 
Intra-Session Zuverlässigkeit der Kraftmessplatte für die Messung des COP bei 
CLBP-Patienten wurde gezeigt, dass die Kraftmessplatte ein zuverlässiges 
Messgerät ist, um die Abweichung des COP der CLBP-Patienten zwischen zwei 
Sessions zu messen (Maribo et al., 2011). Aus diesem Grund, aber auch, weil der 
Einbeinstand auf festem Boden normalerweise allen bekannt ist, sind auf der 
Kraftmessplatte keine kurzfristigen Lerneffekte durch das wiederholte Durchführen 
des Tests zu erwarten. Ausserdem betonen Kaji et al., (2010), dass manche 
Rumpfstabilisierungsübungen, die auch in unserer Studie ausgeübt wurden, einen 
positiven Effekt auf die Standstabilität von gesunden Menschen unter stabilen 
Bedingungen haben (Kaji, Sasagawa, Kubo, & Kanehisa, 2010). Imai et al., (2014) 
bestätigen diese Ergebnisse und fügen hinzu, dass solche Rumpfstabilisierungs-
übungen auch einen positiven Effekt auf die dynamische Standstabilität von jungen 
Fussballspielern haben (Imai, Kaneoka, Okubo, & Shiraki, 2014). Bae et al., (2013) 
zeigen zudem, dass Rumpfstabilisierungsübungen auf einem instabilen Untergrund 
die statische und dynamische Gleichgewichtsfähigkeit von Hirnschlagpatienten 
deutlicher verbessern als ein Rumpfstabilisierungsprogram auf einem stabilen 
Untergrund. Allerdings muss betont werden, dass Rumpfstabilisierungsprogramme 
im Gegensatz zu den Übungen der vorliegenden Studie nicht nur Rumpf-
gleichgewichtsübungen sondern auch Rumpfkraftausdauerübungen beinhalten. 
Zudem finden Rumpfstabilisierungsübungen eher auf stabilen Untergrund statt 
während die Übungen dieser Studie alle auf einem instabilen Untergrund 
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durchgeführt wurden. Deswegen sind die Ergebnisse der erwähnten Studien nur 
eingeschränkt mit denen der vorliegenden vergleichbar.  
Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis, dass ein spezifisches 
Rumpfgleichgewichtstraining einen positiven Effekt auf die statische Standstabilität 
hat. Es konnte jedoch wegen einem möglichen Lerneffekt nicht nachgewiesen 
werden, dass ein rückenspezisfisches Gleichgewichtstraining, einen positiven 
Einfluss auf die dynamische Gleichgewichtsfähigkeit hat.      
4.2 Effekte des RGT auf die Rumpfgleichgewichtsfähigkeit der CLBP-
Patienten  
In unserer Studie konnten kein signifikanter Zeit*Gruppen Effekt für die 
Rumpfgleichgewichtsfähigkeit festgestellt werden. Die Kontrollgruppe hat ihr 
Rumpfgleichgewicht erstaunlicherweise vom Prä- zum Post-Test sogar deutlicher 
verbessert (- 30.5%) als die Interventionsgruppe (- 11.4%). Es muss jedoch betont 
werden, dass die Interventionsgruppe aus einem höheren Leistungsstand gestartet 
ist als die Kontrollgruppe. Deswegen war es für die Interventionsgruppe schwieriger, 
sich zu verbessern. Trotzdem bleibt es kompliziert zu erklären, wieso die 
Interventionsgruppe nach einem Monat spezifischem Rumpfgleichgewichtstraining 
ihre Rumpfgleichgewichtsfähigkeit nicht signifikant verbessern konnte. Ein möglicher 
Grund dafür könnte sein, dass die Höhe, auf der die Übung auf dem instabilen Kreis 
durchgeführt wurde, beim Training und bei den Messungen nicht identisch war. Da 
die Installation beim Training tiefer war, mussten vor allem die grösseren Probanden 
entweder ihren Oberkörper nach hinten beugen oder ihre Beine heben damit ihre 
Füsse den Boden nicht berühren. Bei den Messungen war diese Installation jedoch 
höher und alle Probanden konnten eine gerade Position einnehmen, um die Übung 
durchzuführen. Vielleicht hatte die Interventionsgruppe beim Training auf tieferer 
Ebene eine Taktik entwickelt, um ihr Stabilität zu finden, die sie bei den Messungen 
durch die unterschiedlichen Bedingungen nicht mehr anwenden konnten. Ein anderer 
möglicher Grund für die nicht signifikante Verbesserung der Interventionsgruppe 
nach der Trainingszeit könnte der zu tiefe Schwierigkeitsgrad der Übung sein. 
Vielleicht war die vorgeschlagene Aufgabe bei den Messungen zu einfach, weshalb 
ein Deckeneffekt vorgelegen haben könnte. Es ist schwer diese Ergebnisse zu 
vergleichen, denn in der Literatur wurden die Effekte eines Rumpfgleichgewichts-
trainings auf die Rumpfbalance von Hirnschlagpatienten, Hemiplegie Patienten und 
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Multiple Sklerose Patienten geprüft, aber nicht auf die Rumpfbalance von CLBP-
Patienten oder gesunde Patienten. Bei diesen neurologischen Patienten wird 
vermutet, dass das Rumpfgleichgewichtstraining auf einem instabilen Untergrund 
einen positiven Effekt auf das Rumpfgleichgewicht der Patienten hat (Cabanas-
Valdés, Cuchi, & Bagur-Calafat, 2013; Keser, Kirdi, Meric, Kurne, & Karabudak, 
2013; Park & Hwangbo, 2014). Da die vorliegenden Ergebnisse keine Effekte eines 
Rumpfgleichgewichtstraining auf die Rumpfgleichgewichtsfähigkeit von CLBP-
Patienten aufweisen und keine andere spezifische CLBP-Studie zu diesem Thema 
gefunden wurde, müssten die Effekte eines Rumpfgleichgewichtstraining auf die 
Rumpfgleichgewichtsfähigkeit von CLBP- Patienten weiter erforscht werden.  
4.3 Effekte des RGT auf die Winkelreproduktionsfähigkeit der CLBP- 
Patienten  
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass keine der beiden Gruppen ihre 
Winkelreproduktionsfähigkeit vom Prä- zum Post-Test, sei es auf lumbaler oder 
zervikaler Ebene, signifikant verbessert hat. Folglich gab es für keinen der JPS-Tests 
einen signifikanten Zeit*Gruppen Effekt. Die Ergebnisse von Beinert et Taube (2013), 
die eine Verbesserung der Nackensensomotorik bei Nacken-Patienten nach einem 
traditionellen Gleichgewichtstraining (im Stehen) feststellten, konnten durch ein 
rumpfspezifisches Gleichgewichtstraining nicht reproduziert werden. Ein möglicher 
Grund dafür könnte die unterschiedlichen Messmethoden sein, die für den Nacken- 
JPS-Test verwendet wurde, sein. Erstens wurden in den beiden erwähnten Studien 
verschiedene Messgeräte benutzt. Beinert et Taube (2013) verwendeten für den 
Nacken-JPS Test einen Goniometer. Es handelt sich um  ein präzises Messgerät zur 
Bestimmung von Winkeln. In der vorliegenden Studie wurde für die Messung der 
Nackenwinkelreproduktionsfähigkeit ein Fahrradhelm mit einem angeklebten Laser-
pointer benutzt. Mit dem zervikalen Goniometer, der von Beinert et Taube (2013) 
benutzt worden ist, konnte der Kopf von jedem Probanden immer genau mit dem 
selben Winkel von 45° Grad in die verschiedenen Richtungen gedreht werden. Bei 
unserer Messmethode, die keine Winkeleinstellung ermöglichte, wusste die Mess-
person nicht, auf wie viel Grad sie den Kopf eines Probanden drehte. Dadurch wurde 
zum Beispiel der Kopf eines Probanden einmal um 45° Grad nach links bewegt und 
der Kopf eines anderen Probanden wurde nur um 30° nach links gedreht. Zweitens 
unterschieden sich die Messgeräte in ihrer Fixation auf dem Kopf der Probanden.  
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Auf Abbildung 22 sieht man, dass der Goniometer, der von Beinert et Taube (2013) 
verwendet wurde, durch die breiten und stabilen Bändel optimal am Kopf fixiert war. 
Beim Fahrradhelm, der nur durch zwei feine Bändel unter dem Kiefer am Kopf fixiert 
war, bestand jedoch die Gefahr, dass sich das Messgerät beim Bewegen des Kopfes 
durch die Messperson, verstellt und die Ergebnisse fälscht. Eine andere Hypothese 
für die negativen Ergebnisse auf zervikaler Ebene, könnte sein, dass nur ein 
traditionelles Gleichgewichtstraining (im Stehen) zu einer Verbesserung der Nacken 
Sensomotorik führt und, dass ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining keinen 
Einfluss auf die Nackenwinkelreproduktionsfähigkeit hat. Um das zu erfahren, 
müsste man weiter forschen.  
  
Abb. 22: Zervikaler Goniometer zur Nacken-JPS-Messung von Beinert et Taube (2013). 
 
Auf lumbaler Ebene fällt es schwer, die Ergebnisse mit anderen Studien zu 
vergleichen, weil es kaum Literatur über die Effekte eines Gleichgewichtstrainings 
auf die lumbale Sensomotorik gibt. Einzig Boucher et al., (2016) haben sich ebenfalls 
für dieses Thema interessiert. Die Ergebnisse von diesen Forschern, die keinen 
signifikanten Zeit*Gruppen Effekt aufwiesen, sind jedoch mit unseren Ergebnissen 
nur beschränkt vergleichbar, denn in der Studie von Boucher et al., haben die 
Probanden zusätzlich zu den Rumpfgleichgewichtsübungen auch Rumpfkraft-
übungen durchgeführt. Möglicherweise könnten die negativen Ergebnisse auf 
K. Beinert & W. Taube
FIGURE 1. Experimental apparatus for measurement of
the NHP (neutral head position) and RHP (rotated head po-
sition). The participant is seated 90 cm in front of the target,
vision occluded. The laser pointer is fixed on an a cervical
goniometer.
Participants were seated in an unsupported straight position
on a chair with a distance of 90 cm to the target (Revel et al.,
1991). The target was an adjustable board of 1.5 × 1 m,
which was placed so that the center of the board was at eye
level for each individual participant.
The position when participants looked straight ahead was
defined as the neutral head position (NHP). For testing the
cervical joint position sense, participants were instructed to
move their h ad with open eyes from the NHP into four
predefined positions before relocating the head into the NHP
with closed eyes. The defined positions were (a) rotation to
the right, (b) rotation to the left, (c) extension, and (d) flexion.
The second test to assess joint position sense of the cervi-
cal spine resembled the first test but participants started from
a prerotated head position and had to come back to this posi-
tion. The pre-rotated head positions (RHP) were (a) rotation
of 45◦ to the right, (b) rotation of 45◦ to the left, (c) rota-
tion of 45◦ in extension, and (d) rotation of 45◦ in flexion.
From these positions participants were instructed to move
their head into the NHP with eyes open before relocating the
head with closed eyes into the initial RHP. For each task,
two repetitions were performed as warming up and the third
repetition was measured. The participants indicated verbally
when they thought that they had reached their target position.
The location of the laser point at that instant was marked and
the deviation to the actual target position was determined
in centimeters and degrees. Thus, for each target position
(NHP and RHP) four trials were recorded and averaged for
each participant.
Recently it was shown that this measurement technique not
only demonstrated high correlation with ultrasound-based
measurements (r = .95) but also had the same discrimina-
tive ability to differentiate healthy control form neck pain
participants (Roren et al., 2009). Test–retest reliability was
demonstrated to be good to excellent with an interclass corre-
lation ranging from 0.52 to 0.81 (Pinsault et al., 2008). After
initial testing, participants were randomly allocated into an
intervention group and a control group. While the partic-
ipants of the intervention group participated in a balance
training program, members of the control group maintained
their usual physical activity level. The researcher executing
the measurements was blinded to participant group for out-
come assessments and statistical analyses.
Neck Pain Assessment
Neck pain intensity was assessed using a numeric rating
scale (NRS), which is a reliable and valid measurement tool,
especially in small sample sizes (Jensen, Turner, Romano, &
Fisher, 1999). Participants had to indicate their level of neck
pain on a 10 cm NRS anchored with 0 (no pain) and 10 (the
worst possible pain imaginable).
Intervention
The intervention group trained over a period of five weeks,
three times per week, with a total of 15 training sessions. Each
session lasted for 15 min and was documented, surveyed
and supervised by the authors of the study. The intervention
consisted of three balance tasks: single leg stance, tandem
stance and standing on a wobble board (Figure 2). Each
task was performed 20 s with a 10-s break in between. It
was taken care that the body position was comparable in
all trials and was similar among participants. Participants
were instructed to hold their head upright, align their arms
to their body and slightly bent their knee. Both legs were
alternately trained. When participants were able to maintain
balance for 20 s, the difficulty of the task was successively
increased. First, participants had to perform eye movements
in the sagittal and transverse plane without moving their head.
In the next step, eyes had to be closed. Finally, the stability
of the support surface was further decreased by reducing the
base of support while participants stood with closed eyes.
The control group maintained their normal physical activity
throughout the experimental period.
Data Analysis and Statistics
To identify potential differences between groups in the
pre-measurement, one-way analyses of variance (ANOVAs)
were conducted for each parameter (head repositioning,
pain). The effect of balance training on the ability to re-
produce predefined head positions was tested by a repeated
measures ANOVA procedure with the within-participant























	   51	  
lumbaler Ebene in der vorliegenden Studie an dem verwendeten Messgerät liegen. 
Die angewandte Messmethode für die Beurteilung von der lumbalen Sensomotorik 
wurde in dieser Studie ebenfalls gegenüber anderen existierenden lumbalen-JPS-
Methoden angepasst. Silfies et al. (2007) verwendeten in ihrer Studie ein lumbales 
JPS-Messgerät, das mit einem „Step Motor“ ausgerüstet war und in dem der 
Oberköper der Probanden durch einen vierpunkte Gürtel an die Lehne des 
Messgeräts fixiert war (siehe Abb. 23). In unserer Studie mussten die Probanden 
sich selbst darauf konzentrieren die Schulterblätter an die Wand zu fixieren. Ein 
verzerrender Faktor für die vorliegenden Messergebnisse könnte sein, dass die 
Probanden sich während der Messung mehr auf die Veränderung des Drucks ihrer 
Schulterblätter konzentrierten, als auf die Position ihres Rumpfes im Raum. Mehrere 
Probanden bestätigten der Messperson, dass bei ihnen der Fokus während der 
Messung auf den Schulterblättern und nicht auf der lumbalen Ebene war.   
 
 
Abb. 23: Lumbales JPS-Messgerät von Silfies et al., (2007) 
 
  
Um etwas über den Effekt eines Rumpfgleichgewichtstrainings auf die Nacken- und 
lumbale Winkelreproduktionsfähigkeit auszusagen, müsste man vermutlich präzisere 
oder andere Messmethoden verwenden. Für die Nackensensomotorik wäre der 
erwähnte Goniometer, der präzisere Messungen ermöglicht, ein angebrachtes 
Messgerät. Um wirklich die lumbale Winkelreproduktionsfähigkeit zu messen, könnte 
man das von Silfies et al., verwendete JPS-Messgerät für die lumbale Ebene 
benutzen, welches eine gute Zuverlässigkeit aufwies (Silfies et al., 2007). Zur 
Messung der reinen Propriozeption (Bewegungssinn) könnte man den „motion 
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perception threshold“ Test, der in Boucher et al., (2016) verwendet wurde, benutzen. 
Dieser Test ermöglicht zur Erinnerung die kleinste axiale Rumpfrotation, die vom 
Probanden wahrgenommen werden kann, zu messen. Silfies et al., (2007) fanden 
nämlich heraus, dass diese Messmethode, die den Bewegungssinn analysiert, noch 
zuverlässigere Daten produzierte als der lumbale JPS-Test, der den Stellungsinn 
evaluiert (Silfies et al., 2007). Der Mehrwert des zuverlässigeren „motion perception 
threshold“ Test ist trotzdem bei CLBP-Patienten noch weiter zu untersuchen.   
4.4 Effekte des RGT auf das Gangmuster der CLBP-Patienten  
Ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining führte zu keinen signifikanten 
Veränderungen der Gangvariabilität hinsichtlich Schrittlänge und Gang-
geschwindigkeit. Zudem unterschied sich weder die Schrittlänge noch die Gang-
geschwindigkeit signifikant vom Prä- zum Post-Test. Im Gegensatz zu diesen 
Befunden hat sich die Ganggeschwindigkeit von neurologischen- (Chung et al., 2013; 
Tamburella et al., 2013) und geriatrischen Patienten (Halvarsson et al., 2014) durch 
Rumpfgleichgewichtsübungen signifikant verbessert. Allerdings haben die 
Probanden dieser Studien entweder länger oder häufiger trainiert als die Teilnehmer 
der vorliegenden Studie. Die geriatrischen Patienten haben zum Beispiel über zwölf 
Wochen dreimal pro Woche trainiert, die inkompletten Rückenmarksverletzungs-
patienten trainierten über acht Wochen fünfmal pro Woche und die Hirnschlag-
patienten absolvierten über vier Wochen fünfmal pro Woche ein generelles Training 
und die Interventionsgruppe dieser Studie führte zusätzlich jede Woche noch drei 
spezifische Rumpfstabilisierungstrainingseinheiten durch. Auch in den Studien über 
die Effekte von einem rumpfextensions- oder einem multidisziplinären-Trainings auf 
das Gangmuster von CLBP-Patienten führten längere Interventionen als in der 
vorliegenden Studie zu positiven Veränderungen des Gangmusters der CLBP-
Patienten (Monticone et al., 2014; Steele et al., 2016). In der Rumpfextensions-
trainingsstudie trainierten die CLBP-Probanden während zwölf Wochen, um ihre 
Gangvariabilität zu reduzieren und in der multidisziplinären-Trainingsstudie übten die 
Teilnehmer während acht Wochen, um ihre Gangkadenz gegenüber der Kontroll-
gruppe signifikant zu verbessern. Es kann folglich vermutet werden, dass eine 
vierwöchige Intervention mit drei Trainingseinheiten pro Woche nicht reicht, um die 
Gangparametern von CLBP-Patienten positiv zu verändern. Deswegen wäre es 
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interessant in der Zukunft die Auswirkungen einer längeren Gleichgewichts-
intervention auf die Gangparametern der CLBP-Patienten zu untersuchen.  
4.5 Effekte des RGT auf die lumbale Kraftausdauer der CLBP-Patienten  
Die Ergebnisse des Biering-Sorensen Test zeigen, dass sich die Interventionsgruppe 
und die Kontrollgruppe signifikant über die Zeit unterscheiden. Die Interventions-
gruppe verbessert ihre lumbale Kraftausdauer vom Prä- zum Post-Test im Gegen-
satz zur Kontrollgruppe signifikant.  
Diese Ergebnisse unterstützen die Resultate von Kankaanpää et al., (1999), die 
zeigten, dass eine aktive Rehabilitationsintervention die Ermüdungswiederstands-
fähigkeit der lumbalen Muskulatur bei CLBP-Patienten effektiver verbessert als 
passive Rehabilitationstechniken (Thermalbad, Massage). Sie wiedersprechen 
jedoch den Ergebnissen von Sung (2013), der in seiner Studie zum Schluss kam, 
dass ein Rumpfstabilisierungsprogramm zu keinen signifikanten Veränderungen der  
lumbalen Kraftausdauer führt. Sung (2013) verglich seine 25 Interventionsprobanden 
mit 21 Probanden, die Flexibilitätübungen durchführten. Alle seine Probanden waren 
über 21 Jahre alt und hatten seit mindestens zwei Monaten CLBP. Genau wie in der 
vorliegenden Studie trainierten die Probanden während vier Wochen. Die Trainings-
einheiten fanden nur einmal pro Woche während 20 Minuten unter Aufsicht eines 
Experten statt, sonst trainierten die Probanden täglich (20’) alleine zuhause. Keine 
der beiden Gruppen in der Studie von Sung (2013) verbesserte ihre lumbale 
Kraftausdauerfähigkeit signifikant nach der Intervention. In Bezug auf die Probanden 
und die Dauer der Intervention sind diese beiden Studien folglich gut vergleichbar. 
Der grosse Unterschied zwischen der Studie von Sung (2013) und der vorliegenden 
Studie liegt aber in der Übungsauswahl. Im Gesensatz zu Sung (2013), dessen 
Trainingsprotokoll auch Kräftigungsübungen wie Curl-ups oder Oberkörper Extension 
enthielt, haben die Probanden der vorliegenden Studie nur Rumpfgleichgewichts-
übungen durchgeführt. Zudem wurde die Schwierigkeit der Übungen in der Studie 
von Sung (2013) im Gegensatz zu dem Schwierigkeitsgrad der Übungen dieser 
Studie nicht progressiv über die Zeit gesteigert. Dieser methodische Unterschied 
könnte entscheidend sein und erklären, wieso die Intervention von Sung (2013) zu 
keinen signifikanten Veränderungen der lumbalen Kraftausdauer geführt hat. 
Ausserdem muss auch betont werden, dass in der vorliegenden Studie alle 12 
Trainingseinheiten unter der Aufsicht von Traningsexperten stattfanden. Bei Sung 
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(2013) trainierten die Probanden insgesamt nur viermal unter Aufsicht von Experten 
und sonst trainierten sie alleine. Obwohl, Sung (2013) sich durch Telefonanrufe und 
Übungsprotokolle der Probanden versicherte, dass die Trainingseinheiten jeden Tag 
durchgeführt wurden, wäre eine Vernachlässigung der Trainings in so einem 
Studiendesign möglich.  
In unserer Studie wurde nachgewiesen, dass ein einmonatiges Rumpfgleich-
gewichtstraining die lumbale Kraftausdauer der CLBP-Patienten signifikant 
verbessert. 
4.6 Effekte des RGT auf die Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten  
Ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining führte bei der Interventionsgruppe im 
Gegensatz zur Kontrollgruppe zu einer signifikanten Schmerzreduktion.	   
Es gibt mehrere Studien und Reviews, die über die positiven Effekte von 
Rumpfstabilisierungsübungen auf die Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten 
berichten (Ferreira, Ferreira, Maher, Herbert, & Refshauge, 2006; França, Burke, 
Hanada, & Marques, 2010; Salavati et al., 2015; Yi et al., 2012). Allerdings wurde 
bereits erwähnt, dass in den meisten Rumpfstabilisierungstrainingsprogrammen im 
Gegensatz zu dieser Studie nicht nur Rumpfgleichgewichtsübungen sondern auch 
Rumpfkraftausdauerübungen intergiert sind. Deswegen sind diese Ergebnisse nur 
eingeschränkt vergleichbar. In der Studie von Gatti et al., (2011) haben 34 CLBP-
Probanden jedoch genau wie in dieser Studie ein spezifisches Rumpf-
gleichgewichtstraining durchgeführt. Bei Gatti et al., (2011) wurde die 
Interventionsgruppe aber nicht mit einer Kontrollgruppe verglichen, die wie in der 
vorliegenden Studie einfach nur ihr alltägliches Aktivitätsniveau beibehalten hat, 
sondern mit einer Kontrollgruppe, die über 5 Wochen (2x pro Woche) ein 
Krafttraining absolvierte (insgesamt 10 Trainingseinheiten). Auch Gatti’s Inter-
ventionsgruppe führte über 5 Wochen 10 Rumpfgleichgewichtstrainingseinheiten mit 
einer progressiven Schwierigkeitssteigerung durch (2x pro Woche). In der 
vorliegenden Studie absolvierte die Interventionsgruppe insgesamt 12 
Rumpfgleichgewichtstrainingseinheiten über 4 Wochen (3x pro Woche). Der VAS-
Score von Gatti’s IG hat sich um 1.4 Zentimeter (41%) und der seiner KG um 0.56 
Zentimeter (-8.7%) nach der Intervention reduziert. In der vorliegenden Studie hat 
sich der VAS-Score der IG um 2.25 Zentimeter (-47.5%) und der der KG um 0.5 
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Zentimeter (-11.1%) verbessert. Die IG und KG von Gatti et al., (2011) haben sich im 
Gegensatz zu der vorliegenden Studie nicht signifikant über die Zeit unterschieden.  
Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein spezifisches Rumpfgleichgewichtstraining, die 
Schmerzwahrnehmung der CLBP-Patienten signifikant verbessert. Wenn man die 
Ergebnisse von Gatti et al., (2011) betrachtet, ist es jedoch nicht erwiesen, dass ein 
Rumpfgleichgewichtstraining die Schmerzintensität der CLBP-Patienten mehr 
reduziert als ein Rumpfkrafttraining.  
4.7 Effekte des RGT auf die Beeinträchtigung im Alltag der CLBP 
Patienten  
Die Ergebnisse des RMDQ-Fragebogens zeigen, dass es in keinen der beiden 
Gruppen eine klinisch relevante oder statistisch signifikante Veränderung des 
RMDQ-Scores vom Prä- zum Post-Test gab. Das bedeutet, dass das Rumpfgleich-
gewichtstraining die Beeinträchtigung der CLBP-Patienten durch ihre Rücken-
schmerzen im Alltag nicht signifikant reduziert hat. Dies wiederspricht den Resultaten 
von Gatti et al., (2011) bei denen nachgewiesen wurde, dass eine 
Rumpfgleichgewichtstraining über fünf Wochen (2 Trainingseinheiten pro Woche) im 
Gegensatz zu ein Rumpfkrafttraining über fünf Wochen zu einer signifikanten 
Veränderung des RMDQ-Scores führte. Der Grund weswegen die Ergebnisse von  
Gatti et al., (2011) nicht reproduziert werden konnten ist womöglich, dass die 
Interventionsgruppe dieser Studie schon vor der Intervention einen geringen RMDQ-
Score aufwies. Der Durschnitts-Gesamtscore der Interventionsgruppe war von 3.88 ± 
0.54 Punkte. Diemer Sutor & Goreta (n.d.-b) warnen, dass bei so tiefen Werten, 
keine Veränderung zu erwarten ist: „Bei Werten unter 4 bzw. über 20 sind nur 
geringe Veränderungen zu erwarten und der Fragebogen ist entweder nicht 
aussagekräftig bzw. die minimal klinisch relevante Veränderung übersteigt den 
Ausgangswert“ (Diemer, Sutor & Goreta, n.d.-b).  Manche Probanden der 
Interventionsgruppe gaben sogar im Prä-RMDQ-Fragebogen einen Score von 1 oder 
0 an. Bei diesen Probanden war es folglich überhaupt nicht möglich die von Diemer, 
Sutor & Goreta (n.d.-b) minimal klinische relevante Veränderung von zwei Punkten 
zu erreichen. Deswegen ist es zu vermuten, dass die von Anfang an geringe 
Beeinträchtigung im Alltag durch die Rückenschmerzen unserer Trainingsgruppe, die 
Erklärung für die nicht signifikante Veränderung des RMDQ-Scores vom Prä- zum 
Post-Test ist. Trotz dieser nicht signifikanten Resultate, ist in der RMDQ-Score Grafik 
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zu erkennen, dass die Interventionsgruppe ihren RDQM-Score deutlicher verbessert 
hat als die Kontrollgruppe. Deswegen kann man, vor allem wenn man die Ergebnisse 
von Gatti et al., (2011) mitbetrachtet, vermuten, dass das einmonatige Rumpf-
gleichgewichtstraining bei Patienten mit einem höheren RMDQ-Score vor der 
Intervention zu signifikanten Veränderung geführt hätte.  
 
4.8 Effekte des RGT auf die Überzeugungen (beliefs) der CLBP-
Patienten  
Auch die  Ergebnisse des „Fear-Avoidance-Score“, d.h. des Angstvermeidungsscore, 
sei es bezüglich der körperlichen Aktivität oder der Arbeitsbelastung, weisen keine 
signifikante Veränderung beider Gruppenscore vom Prä- zum Post-Test auf. Diese 
Resultate sind jedoch nicht sehr aussagekräftig, weil es in den Ergebnissen eine 
grosse Variabilität gibt (siehe Abb. 19-20). Bei manchen Probanden der 
Interventionsgruppe verändert sich der FABQ-Score überhaupt nicht und bei anderen 
reduziert er sich um 16 Punkte nach der Intervention. Bisherige Studien deuten 
darauf hin, dass körperliche Aktivität bei Patienten mit einem hohen Angst-
vermeidungsverhalten, d.h. bei Leuten die Arbeit und körperliche Aktivität  
vermeiden, weil sie überzeugt sind, dass es ihre Schmerzen intensiviert, vor allem 
wenn die körperliche Aktivität mit einer Art psychologischen Therapie über die 
falschen Überzeugungen begleitet ist,  zu einer signifikanten Veränderung des 
FABQ-Score führt (George, Fritz, Bialosky, & Donald, 2003; Godges, Anger, 
Zimmerman, & Delitto, 2008). Die Studie von Godges et al., (2008) wies zum Beispiel 
einen signifikanten Gruppen Unterschied im FABQ-Score zwischen der  Gruppe, die 
nur eine herkömmliche physische Therapie erhielt und der Gruppe, die zusätzlich zu 
dieser physischen Therapie eine Erziehung und Beratung über das Schmerz-
Management und die Werte der körperlichen Aktivität erhielten. Wenn man diese 
Resultate zusammen mit unseren betrachtet, ist zu vermuten, dass ein Rumpf-
gleichgewichtstraining alleine das Angstvermeidungsverhalten von CLBP- Patienten 
nicht signifikant verändern kann.   
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4.9 Limitationen 
Erstens ist die nicht randomisierte Einteilung der Probanden in die Interventions-
gruppe oder die Kontrollgruppe eine Limitation des Studiendesigns. Allerdings muss 
betont werden, dass die erstellten Gruppen hinsichtlich Alter, Grösse, Gewicht,  
Schmerzintensität, RMDQ- und FABQ-Score vor der Intervention fast identisch 
waren. Zweitens wurde eine andere Limitation dieser Studie bezüglich den 
angewandten Methoden für die Messung der lumbalen und zervikalen Winkel-
reproduktionsfähigkeit im Absatz 4.2 bereits erwähnt. Drittens wurde in der 
Diskussion auch schon erwähnt, dass man durch ein kleines Training auf dem 
Posturomed vor dem Prä-Test, womöglich den Lerneffekt der Kontrollgruppe hätte 
minimieren können. Schlussendlich wäre die Auswertung der RMDQ- und FABQ-
Fragebögen aussagekräftiger gewesen, wenn Probanden mitgemacht hätten, die vor 
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5 Schlussfolgerungen  	  
Das spezifische Rumpfgleichgewichtstraining hat die Schmerzintensität der CLBP-
Patienten signifikant reduziert. Dies sind positive Ergebnisse vor allem in Bezug auf 
die sozioökonomischen Konsequenzen von CLBP. Diese Ergebnisse könnten somit 
einen Einfluss auf die von CLBP verursachten hohen indirekten Gesundheitskosten 
durch Abwesenheit bei der Arbeit und soziale Isolation haben. Des Weiteren konnte 
gezeigt werden, dass sich durch das Rumpfgleichgewichtstraining die lumbale 
Kraftausdauer der CLBP-Patienten verbesserte. Das 4-wöchige rückenspezifische 
Gleichgewichtstraining scheint jedoch keinen positiven Effekt auf das 
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! ! !Proband-- Alter- Größe- Gewicht- Handedness-
1.!!!MR01! 24! 178! 63! R!
2.!!!MK02! 21! 170! 57! R!
3.!!!JS04! 54! 183! 88! L!
4.!!!DS05! 22! 171! 67! R!
5.!!LE06! 21! 160! 57! R!
6.!!LC08! 48! 158! 60! R!
7.!!LK14! 21! 165! 70! R!
8.!!VA16! 21! 175! 73! R!
9.!!MD20! 53! 178! 92! R!
10.!VC21! 25! 165! 53! R!
11.!LS23! 21! 165! 64! R!
12.!CL27! 19! 179! 73! R!
13.!SP28! 23! 168! 60! R!
14.!DP31! 22! 173! 72! R!
15.!MS33! 33! 185! 80! R!
16.!GT38!!! 53! 164! 55! R!
17.!FR39! 51! 180! 98! R!
MW- 31.29411765- 171.5882353- 69.52941176- --
SD- 14.01679665- 8.116794499- 13.36093956- --
T.Test- 0.654223257- 0.634896884- 0.406014419- --!
Kontrollgruppe-
! ! !Proband-- Alter- Größe- Gewicht- Handedness-
1.!!CP10! 24! 166! 60! R!
2.!!MR11! 21! 167! 68! R!
3.!!SP12! 25! 183! 85! R!
4.!!CS18! 53! 175! 77! R!
5.!!MR19! 59! 192! 95! R!
6.!!NR22! 21! 161! 62! R!
7.!!JC25! 27! 172! 71! R!
8.!!PB26! 20! 185! 87! R!
9.!!TV29! 23! 175! 69! R!
10.!LR30! 23! 175! 78! R!
11.!CP32! 48! 158! 75! R!
12.!NM34! 24! 188! 72! R!
13.!AM35! 25! 165! 80! R!
14.!AH36!! 20! 166! 54! R!
15.!JS37! 24! 169! 65! R!
!! !! !! !! !!
!! !! !! !! !!
MW- 29.13333333- 173.1333333- 73.2- --
SD- 12.84449113- 10.09148627- 10.9492335- --
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Name:!! ! ! ! ! ! ! Alter:! ! ! !
! ! ! !












keine!Schmerzen! ! ! ! ! ! ! !!!!stärkste!Schmerzen!
6. Bei!welchen!Bewegungen!/!Aktivitäten!schmerzt!der!Rücken?!
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Version vom 05.05.2013 Seite 1 von  1    
Einverständniserklärung zur Teilnahme an der Studie 
 




- Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfältig durch. 
- Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehen oder genauer wissen möchten. 
 
Der/die Unterzeichnende bestätigt hiermit: 
 
! Ich habe die Informationen zu der Studie gelesen und verstanden und bin mit den Bedingungen einver-
standen. 
 
! Ich garantiere, dass keines der in der Probandeninformation aufgeführten Ausschlusskriterien auf mich 
zutrifft. 
 
! Allfällige Fragen konnten gestellt werden und wurden verständlich beantwortet.  
 
! Ich weiss, dass ich die Studie jederzeit ohne irgendwelche negativen Folgen abbrechen kann, auch wenn 
ich diese Einverständniserklärung unterzeichne.  
 
! Ich verstehe, dass alle meine persönlichen Daten und Untersuchungsergebnisse sowie die Tatsache mei-
ner Studienteilnahme vertraulich und anonymisiert behandelt werden und nur den direkt an der Studie 
beteiligten Wissenschaftlern zugänglich sein werden. 
 
! Ich bin damit einverstanden, dass die gesammelten Daten in anonymer und nicht identifizierbarer Form 
in einer oder mehreren wissenschaftlichen Veröffentlichungen publiziert werden.  
 













Person, die diese Studieninformationen erklärt hat 
 
Ich bestätige, dem oben genannten Probanden die Art, das Ziel, die Dauer, sowie auch die Wirkungen und 
die Risiken dieser Studie erklärt zu haben. 
 
Name und Vorname: Unterschrift: 
 
___________________________________ ___________________________________ 
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! Aktivierung!des!Herzkreislaufsystems!(!laufen/!Radfahren!)!!!2. Rückenspezifisches! Gleichgewichtstraining:! ! 30! min.! +! 5510! min.! für! die!Postenerklärung!=!%40%Minuten!!!!
%










= Augen zu   Auf dem Ra d eines Tisches mit unilateralem Druck auf den Tisch  




eine Art Tisch 
oder Bank?  
= 1 + Arme 
gekreuzt  über die Brust  Für 1 Min pro Seite halten ( 4 x 30 Sek + 20  Sek = 
4 Min.)  Pause zwischen den Übungen)    
Armen gekreuzt 
+ Augen zu  
6) 
  
= Augen zu   = 1 + Arme gekreuzt   2x 30 Sek. pro Bein.  20 Sek Pause zwischen den Übungen 
4 Min  
 
Armen gekreuzt 
+ Augen zu 
Gatti Training = 25 Min = 
Training 1  
       
Training 2  
Woche 1  Woche 2  Woche 3  Woche 4  1) Haben wir 
Gymnastikbälle? Wenn 
ja haben wir genug für 
alle Probanden?  
 
 1)= Augen zu  1 Minute für jede Gliederkombination  gehalten (4x 30 Sek. = 
4Min 
 
 2) Und/ oder= Woche 
1, aber 
Nur noch eine Hand mit 
Bodenkontakt (beide 
Füsse und eine Hand in 
der Luft) 2x pro Arm 
 
 
 = Woche eins aber mit einem Ball unter der Hand  (4x 30 Sek. ) = 4 min   
 Bodenkontakt nur mit einer Hand + Augen zu 
= wie Woche 3 Augen zu   Und/ oder gar keinen Boden kontakt mehr (bei wir war das sehr schwirig!) 
2)  = Woche 1 + Arme  unstabilen = Auf 
Kommentar [KB1]: Die Extremitäten müssen gegen die Schwerkraft gehalten werden. Ich würde Hände und Knie (4 Füßler) auf dem Gymnastikball machen lassen 
Übung: Auf einem Knie am Rande eines Tisches auf einem 



















Woche 1  Woche 2 Woche 3 Woche 4 
1)  
Haben wir solche Kissen 
zur Verfügung?  
=Augen zu   Kniend auf dem Kissen, Arme in Abduktion ( 90°), Brustrotation, Kopf und Beine in eine Richtung.   
=Augen zu  2x pro Richtung wiederholen, jede Position für 30 Sek. halten. Zwischen jeder 
Übung	  20’’	  Pause=	  zk 4 Min  Augen zu+ Kopf 
Extension  
2)  







Augen offen + 
Augen zu  Pelvis heben  Bei maximaler Hüftextension ein Bein heben + Knie Extension.   
Augen zu Diese Position für jedes Bein 2x 30 Sek. halten. Zwischen jeder Übung 20 Sek. Pause Zk 4 Min 
 
+ Ball unter 
anderem Fuss 4) 
 
= Augen zu  Von der Vierbeinerposition aus die Gegenseitige ober und untergliedern strecken 
 Die Position wird für 1 Minute für jede Gliederkombination  gehalten (4x 30 Sek. = 4Min 
= Kissen +Augen 
zu  
Woche 1  Woche 2 Woche 3 Woche 4 
1)  
Haben wir solche Kissen 
zur Verfügung?  
=Augen zu   Kniend auf dem Kissen, Arme in Abduktion ( 90°), Brustrotation, Kopf und Beine in eine Richtung.   
=Augen zu  2x pro Richtung wiederholen, jede Position für 30 Sek. halten. Zwischen jeder 
Übung	  20’’	  Pause=	  zk 4 Min  Augen zu+ Kopf 
Extension  
2)  







Augen offen + 
Augen zu  Pelvis heben  B i maximaler Hüftextension ein Bein heben + Knie Extension.   
Augen zu Diese Position für jedes Bein 2x 30 Sek. halten. Zwischen jeder Übung 20 Sek. Pause Zk 4 Min 
 
+ Ball unter 
anderem Fuss 4) 
 
= Augen zu  Von der Vierbeinerposition aus die Gegense tige ober und untergliedern strecken 
 Die Position wird für 1 Minute für jede Gliederkombination  gehalten (4x 30 Sek. = 4Min 
= Kissen +Augen 
zu  
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1.   Kneeling on a pillow and arms abducted to 90°, rotate the trunk, head 
and upper limbs to 1 direction. Repeat 2 times per direction, maintain-
ing each position for 30 seconds. The exercise is made more challeng-
ing by adding first eye closure and then head extension.
2.   Kneeling on a pillow, move the upper limbs in flexion and extension, 
with a simultaneous movement of the head. The position is maintained 
for 3 minutes, performing 6 repetitions of upper limbs movement. The 
exercise is made more challenging by adding eye closure.
3.   Supine with feet resting on the table, lifting the pelvis up, after reach-
ing maximum hip extension, raise 1 lower limb from the table and 
extend the knee. This position is maintained twice for 30 seconds for 
each lower extremity. The exercise is made more challenging by adding 
first eye closure and then a ball under the foot resting on the bed.
4.   From the quadruped position, extend opposite upper and lower limbs. 
The position is maintained for 1 minute for each combination of limbs. 
The exercise is made more challenging by first adding eye closure and 
then a pillow under the lower limb.
5.   Sitting on the side of the table with unilateral support. This position is 
maintained for 1 minute each side. The exercise is made more chal-
lenging by adding eye closure, crossing the upper arms to the chest, 
closing the eyes, and putting a pillow under the lower limb.
6.   Single-limb kneeling on the edge of the table with a pillow under the 
knee. The position is maintained for 30 seconds. Two repetitions for 
each limb. The exercise is made more challenging by first adding eye 
closure, th  head extension, and finally arms across the chest.
APPENDIX




































































































Übung: Kniend auf einem Luftkissen mit den Armen 
in einer 90° Abduktion wie auf dem Foto. Drehung 
des Oberkörpers,  der Arme und des Kopfes in eine 












4:%%Bei!maximaler!Hüftextension!ein!Bein!heben!+!Knie!Extension.!Zwei Wdh. von 30 Sekunden pro Bein.  !
5:%Bei!maximaler!Hüftextension!ein!Bein!heben!+!Knie!Extension!+!%Augen!schliessen.!Zwei Wdh. von 30 




Übung: Wie auf dem Foto 3.1 den Pelvis 
heben mit maximaler Hüftextension. Position 
während 30 Sekunden halten.  !
Quelle!Abbildung!2:!(Gatti!et!al.,!2011)!!
Quelle!Abbildung!3.1!&!3.2:!(Gatti!et!al.,!2011)!!
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1. Übung!11.1!! ! ! ! ! ! 9.!Übung!11.3!+Kopfbewegung!! ! ! ! ! ! ! !!!!!nach!links!und!rechts!%
2. Übung!11.1!+!Kugelschreiberübung! %
3. Übung!11.2!! ! ! ! ! ! 10.!Übung!11.3!+!Augen!zu%
4. Übung!11.2!+!Kopfbewegung!nach!! ! 11.!!Level!9!+!Augen!zu%!!!!links!und!rechts!!oder!Kugelschreiberübung! 12.!Übung!11.4!
5. Übung!11.2!+!mit!einem!Partner!schiesst!man! 12.!Übung!11.4!+!mit!einem!Partner!!sich!Pässe!zu.!!! ! ! ! ! %%%%%%%%schiesst!man!sich!Pässe!zu.!!
6. Übung!!11.2!+!Augen!zu!! ! ! ! 13.!Übung!11.4!+!Kopfbewegung!/Kugelschreiber%
7. Level!4!+!Augen!zu! ! ! ! ! 14.!Übung!11.4!+!Augen!zu%
8. Übung!11.3! ! ! ! ! ! 15.!Level!13!+!Augen!zu!%
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• Material:!Gymnastikmatten#!# # # # # # #
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Anhang 6: Roland & Morris Fragebogen 	  
	  
f:\institut\cultadap\project\gsk2387\etude2387\final-versions\rmdq\rmdqgerq.doc-31/01/2005 
FRAGEBOGEN ZU RÜCKENSCHMERZEN 
 
German translation of the Roland-Morris disability questionnaire by MAPI in 2005 




Wenn Sie Rückenschmerzen haben, sind alltägliche Dinge manchmal schwer zu erledigen.  
 
Diese Liste enthält einige Sätze, die andere Menschen verwendet haben, um ihre Situation zu 
beschreiben, wenn sie Rückenschmerzen haben. Wenn Sie die Liste durchlesen, fällt Ihnen vielleicht der 
eine oder andere Satz auf, weil er Ihre Beschwerden von heute gut beschreibt. Wenn Sie die Liste lesen, 
denken Sie bitte daran, wie Ihre Situation heute ist. Wenn Sie einen Satz lesen, der Ihre Situation heute 
beschreibt, kreuzen Sie diesen Satz bitte an. Falls ein Satz Ihre Situation nicht beschreibt, kreuzen Sie 
diesen Satz nicht an und gehen zum nächsten. Bitte denken Sie daran, nur die Sätze anzukreuzen, 
von denen Sie sicher sind, dass sie Ihre Situation heute beschreiben. 
 
 
1.  Wegen meiner Rückenschmerzen bleibe ich den größten Teil des Tages zu Hause. 
2.  Ich wechsle häufig meine Körperhaltung, um meinen Rücken zu entlasten. 
3.  Ich gehe wegen meiner Rückenschmerzen langsamer als sonst. 
4.  Wegen meiner Rückenschmerzen erledige ich keine der Arbeiten, die ich sonst im Haushalt erledige. 
5.  Wegen meiner Rückenschmerzen halte ich mich beim Treppensteigen am Geländer fest. 
6.  Wegen meiner Rückenschmerzen lege ich mich häufiger als sonst zum Ausruhen hin. 
7.  Wegen meiner Rückenschmerzen muss ich mich an etwas abstützen, um aus einem 
 Polstersessel hochzukommen. 
8.  Wegen meiner Rückenschmerzen bitte ich andere Menschen, etwas für mich zu erledigen. 
9.  Wegen meiner Rückenschmerzen brauche ich zum Ankleiden länger als sonst. 
10.  Wegen meiner Rückenschmerzen achte ich darauf, nur kurze Zeit zu stehen. 
11.  Wegen meiner Rückenschmerzen achte ich darauf, mich so wenig wie möglich zu bücken oder 
 niederzuknien. 
12.  Wegen meiner Rückenschmerzen fällt es mir schwer, von einem Stuhl aufzustehen. 
13.  Ich leide den größten Teil des Tages/der Nacht unter Rückenschmerzen. 
14.  Meine Rückenschmerzen erschweren mir das Umdrehen im Bett. 
15.  Wegen meiner Rückenschmerzen ist mein Appetit nicht besonders gut. 
16.  Wegen meiner Rückenschmerzen habe ich Probleme beim Anziehen von Socken (oder 
 Strümpfen/Strumpfhosen). 
17.  Wegen meiner Rückenschmerzen gehe ich nur kurze Strecken. 
18.  Wegen meiner Rückenschmerzen schlafe ich weniger als sonst. 
19.  Wegen meiner Rückenschmerzen brauche ich beim Ankleiden Hilfe. 
20.  Wegen meiner Rückenschmerzen verbringe ich den größten Teil des Tages sitzend. 
21.  Wegen meiner Rückenschmerzen versuche ich, schwere Arbeiten im Haushalt zu vermeiden. 
22.  Wegen meiner Rückenschmerzen bin ich reizbarer und übellauniger als sonst. 
23.  Wegen meiner Rückenschmerzen gehe ich Treppen langsamer hinauf als sonst. 
24.  Wegen meiner Rückenschmerzen verbringe ich den größten Teil des Tages im Bett. 
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Fortbildungen für orthopädische Medizin und manuelle Therapie 
 






Hier sind ein paar Aussagen anderer Patienten über ihren Schmerz. Bitte 
kreuzen Sie für jede Aussage eine Nummer zwischen 0 und 6 an. Bitte 
beurteilen Sie, inwieweit körperliche Betätigungen wie z.B. Vorneigen, 
Heben, Gehen oder Fahren ihren Rückenschmerz beeinflussen oder 
beeinflussen würden. Die Wertung „6“ entspricht einer vollen 
Zustimmung. Werten Sie mit „0“, dann stimmen Sie definitiv nicht zu. Die 
Zahlen im mittleren Bereich sind mit einer unentschiedenen Haltung 
gleichzusetzen.  
Bitte beantworten Sie alle Fragen gemäß Ihrem aktuellen Zustand. Sollten 
Sie momentan keine Beschwerden haben, dann bewerten Sie die Fragen 



















Fortbildungen für orthopädische Medizin und manuelle Therapie 
 
Aussage Wertung 
1. Mein Schmerz wurde durch  körperliche Betätigung verursacht. 
0 1 2 3 4 5 6 
2. Körperliche Betätigung verschlimmert meinen Schmerz. 0 1 2 3 4 5 6 
3. Körperliche Betätigung könnte meinem Rücken schaden. 0 1 2 3 4 5 6 
4. Ich sollte keine körperlichen Tätigkeiten verrichten, die meinen Schmerz 
verstärken (könnten). 
0 1 2 3 4 5 6 
5. Ich kann keine körperlichen Tätigkeiten verrichten, die meinen Schmerz 
verstärken (könnten). 
0 1 2 3 4 5 6 
 
Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie sich ihre normale Arbeit auf ihren Rücken 




6. Mein Schmerz wurde durch meine Arbeit oder durch einen Unfall bei 
meiner Arbeit verursacht. 0 1 2 3 4 5 6  
7. Meine Arbeit verstärkte meinen Schmerz. 0 1 2 3 4 5 6 
8. Ich habe eine Forderung nach Schadensersatz bezüglich meines 
Schmerzes gestellt. 0 1 2 3 4 5 6 
9. Meine Arbeit ist für mich zu schwer. 0 1 2 3 4 5 6 
10. Meine Arbeit verstärkt (oder könnte) meine Schmerzen (verstärken). 0 1 2 3 4 5 6 
11. Meine Arbeit schadet meinem Rücken. 0 1 2 3 4 5 6 
12. Ich sollte meiner regulären Arbeit nicht mit meinen momentanen 
Schmerzen nachgehen 0 1 2 3 4 5 6 
13. Ich kann meine normale Arbeit nicht mit meinen momentanen 
Schmerzen ausführen. 0 1 2 3 4 5 6 
14. Ich kann meine normale Arbeit nicht wieder aufnehmen bis mein 
Schmerz behandelt wurde. 0 1 2 3 4 5 6 
15. Ich denke nicht, dass ich innerhalb von 3 Monaten zu meiner 
normalen Arbeit zurückkehren kann 0 1 2 3 4 5 6 
16. Ich denke nicht, dass ich jemals wieder werde arbeiten können. 0 1 2 3 4 5 6 
 
 
Name: __________________________________________________________      Datum:_____________ 
 
